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1. PRESENTACIÓN Y JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO
Actualmente, en los países desarrollados y en la mayoría del mundo industria-
lizado, el cáncer constituye uno de los mayores problemas de salud siendo una de las 
enfermedades más prevalentes. El aumento del promedio de vida, la industrialización 
y los estilos de vida poco saludables (consumo de tabaco y alcohol, alimentación inco-
rrecta, sedentarismo, obesidad…) así como la exposición a carcinógenos ambientales 
y agentes infecciosos, que se dan en los países industrializados, son algunos de los 
factores claves en el crecimiento de la enfermedad.
Los datos provenientes de diferentes organismos públicos y privados demuestran 
que la incidencia del cáncer en los países se ha incrementado. De esta forma, en España 
los tumores, según los últimos datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística 
(INE) a 31 de enero de 2014, fueron la segunda causa de muerte en ambos sexos respon-
sables de 27.5% de cada 100 defunciones. La primera causa de muerte son las enferme-
dades del sistema circulatorio (30.3%) y la tercera posición la ocupan la enfermedades del 
sistema respiratorio (11.7%). Por sexo, los tumores fueron la primera causa de muerte en 
los hombres (con una tasa de 296.3 fallecidos por cada 100.000 habitantes) y la segunda 
causa en mujeres (con 180.0). Asimismo, a partir del informe GLOBOCAN 2012 (2012) de 
la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (International Agency Research 
Cancer, IARC) –organismo especializado para el cáncer de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS)- aporta datos sobre la incidencia del cáncer a nivel mundial y también 
en particular para España. Los datos se corresponden con el año 2012, los cuales son 
los más actualizados, considerando una población de 46.771.000 habitantes. Según el 
informe, los datos de incidencia del cáncer en España en 2012 eran de 215.534 casos 
(alrededor de 2/3 partes en pacientes > 65 años), con una tasa estandarizada por edad de 
215.5 casos por 100.000 habitantes por año, y un riesgo de presentar cáncer antes de los 
75 años de 25.1%. La predicción para 2015 es de 227.076 casos, con un crecimiento de 
nuevos casos que se produce en mayor medida a costa de la población > 65 años. 
La tendencia de la incidencia del cáncer en España se ha incrementado lentamen-
te a lo largo de los años, pero en las últimas dos décadas se ha estabilizado. El incremen-
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to en la incidencia podría explicarse por el crecimiento de la población y su envejecimien-
to. Afortunadamente, la mortalidad en España debida a esta enfermedad ha disminuido a 
partir de los años 90, encontrándose en tasas similares a las de los países más desarrolla-
dos (Ferlay et al., 2012). La disminución en mortalidad puede explicarse por los avances 
en diagnóstico precoz y en terapias más eficaces. En hombres, la incidencia de cáncer en 
España en 2012 se encuentra entre las más altas respecto del resto del mundo (similar 
al resto de los países más desarrollados, y superior a la tasa mundial). En mujeres, la 
incidencia de cáncer en España en 2012 es algo superior a la tasa mundial y algo inferior 
a la tasa de los países más desarrollados, y la tasa de mortalidad en mujeres en 2012 era 
similar a la del mundo y a la de los países más desarrollados (Ferlay et al., 2012).
La estimación en España sobre incidencia y mortalidad (Ferlay et al., 2012) des-
criben que los tumores más frecuentes teniendo en cuenta ambos sexos, con una pre-
visión a 5 años, el cáncer con una mayor incidencia es el colorrectal (15%), y el que 
produce una más alta mortalidad es el cáncer de pulmón (20.6%) seguido por el cáncer 
colorrectal (14.3%). En los estudios sobre prevalencia, el que tiene mayor prevalencia a 
5 años es el cáncer de mama (17.9%), seguido del de próstata (17.6%) y en tercer lugar 
el cáncer colorrectal (15.4%) (Bray, Ren, Masuyer, y Ferlay, 2013). A nivel mundial, el 
cáncer con mayor incidencia es el de pulmón (13%), el de mayor mortalidad continua 
siendo el de pulmón (19.4%) (Ferlay et al., 2012) y el cáncer de mama es el que pre-
senta la mayor prevalencia a 5 años (19.2%) (Bray et al., 2013). Por lo tanto, son datos 
similares a los observados en nuestro país.
Los cánceres más frecuentes en España en 2012, en el caso de los hombres es 
el cáncer colorrectal que ocupa el tercer lugar después del próstata y el de pulmón, y en 
el caso de las mujeres el cáncer colorrectal estaría en segunda posición tras el cáncer 
de mama, pero pasa a la primera posición si se toman ambos sexos conjuntamente 
(Ferlay et al., 2012) como se puede observar en la siguiente tabla:
Tabla 1
Cinco localizaciones de cáncer más frecuente en España en 2012 
(según total de nº de casos, siguiendo orden decreciente)
Hombre Mujer Ambos Sexos
1o Próstata Mama Colorrectal
2o Pulmón Colorrectal Próstata
3o Colorrectal Cuerpo Útero Pulmón
4o Vejiga Pulmón Mama
5o Estómago Ovario Vejiga
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El cáncer colorrectal en nuestro medio representa uno de los mayores proble-
mas de salud, llegando a constituir la primera neoplasia en frecuencia, si se consideran 
juntos los datos de ambos sexos. La incidencia de cáncer colorrectal en España es de 
unos 19.000 casos nuevos por año, y se estima que una de cada 20 personas padecerá 
esta neoplasia a lo largo de su vida. La edad media de presentación se sitúa en torno a 
los 60 años, con un discreto predominio de casos del sexo masculino. El envejecimiento 
se asocia con el desarrollo de esta enfermedad, de forma que la incidencia se incre-
menta progresivamente desde los 40 años, con una afectación máxima a partir de los 
65 años (Midgley y Kerr, 1999).
Su pronóstico es desfavorable, con una probabilidad de supervivencia global a 
largo plazo del 50%. El principal factor pronóstico es el estadio clínico en el momento de 
la cirugía. Por ello, en los últimos años se han desarrollado diversos programas de trata-
miento adyuvante con quimioterapia y radioterapia. Estos han demostrado un beneficio 
modesto, aunque significativo, en la supervivencia de los pacientes (Bleiberg, Rougier, 
y Wilke, 1998). Un 70% de estos tumores son de localización proximal (colon), mien-
tras que el resto son distales (recto). Esta distinción tiene gran importancia clínica ya 
que, mientras los primeros se tratan con cirugía conservadora del esfínter anal (con/sin 
quimioterapia adyuvante), los segundos pueden requerir una colostomía permanente y 
generalmente reciben además radioterapia (con/sin quimioterapia). Las implicaciones 
funcionales y psicológicas en este segundo caso son evidentemente más profundas y 
puede producir secuelas permanentes, especialmente cuando se asocia con la radiote-
rapia, como impotencia, sequedad vaginal y dolores pélvicos, además de las molestias 
propias de la presencia de una colostomía (olores y ruidos no controlados, necesidad 
de cambios frecuentes de bolsa, etc.) y cambios de imagen corporal (Díaz-Rubio, 1998).
La toxicidad y síntomas relacionados con el tratamiento son parámetros de conti-
nuo estudio, conociéndose que la quimioterapia y radioterapia en los pacientes con cán-
cer colorrectal puede producir efectos secundarios inmediatos (Ooi, Tjandra, y Green, 
1999). Los puntos esenciales en la comparación de los procesos clínicos en cáncer son 
la respuesta del tumor, la supervivencia y/o el tiempo de progresión de la enfermedad 
y la toxicidad del tratamiento. En tanto que estos parámetros permanecen esenciales, 
hay un incremento progresivo en el reconocimiento de la necesidad de medir el impacto 
del cáncer y sus tratamientos en la calidad de vida de los pacientes (Sprangers, 1999). 
A la luz del creciente número de supervivientes en cáncer colorrectal se vuelve 
cada vez más importante la investigación de calidad de vida relacionada con la salud. 
La calidad de vida se ha convertido en una variable importante de resultado además de 
la supervivencia. A pesar de la importancia de la evaluación de la calidad de vida, no 
Ascensión Bellver Pérez. Universitat de València
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existe una definición estándar aceptada por todos los especialistas. Se define común-
mente como un concepto multidimensional que incluye al menos las dimensiones de 
funcionamiento físico, emocional y social. En los últimos años, se han llevado a cabo un 
número cada vez mayor de estudios sobre la calidad de vida de los supervivientes de 
cáncer, pero la mayoría de ellos se realizaron a corto plazo, valorando los efectos del 
tratamiento, en particular, el impacto directo del tratamiento durante los primeros meses 
después del diagnóstico (Smith-Gagen et al., 2009; Wilson, Alexander, y Kind, 2006).
Cuando se pretende conocer la repercusión del diagnóstico y tratamiento del 
cáncer colorrectal en la calidad de vida de los pacientes, teniendo en cuenta las di-
ferentes dimensiones que engloba este constructo, hay otras mediciones adicionales 
relevantes y específicas de estos enfermos, que en cierta medida dependen de las 
dimensiones funcionales que se ven afectadas por la enfermedad y el tratamiento (por 
ejemplo: la imagen corporal, el funcionamiento sexual en pacientes con colostomía, 
autoestima, etc.). Hay un elevado porcentaje de pacientes con cáncer colorrectal que 
al año después de la cirugía, han visto reducida su calidad de vida (Sprangers, 1999).
En el funcionamiento físico, los pacientes se ven afectados por frecuentes o 
irregulares movimientos del intestino, diarrea, flato o gases, problemas urinarios y estre-
ñimiento. Los estudios generalmente comparan el funcionamiento físico y los síntomas 
específicos entre los pacientes con intervención quirúrgica de colostomía y los pacien-
tes sin ella. Se relaciona los pacientes con colostomía con más problemas de gases y di-
ficultades urinarias, sin embargo los pacientes sin colostomía sufren más estreñimiento. 
La función del intestino usualmente se regula de 6 meses a 1 año después de la cirugía, 
ambos grupos sufren movimientos frecuentes del intestino a lo largo del día o la noche, 
sin embargo no hay diferencias claras en los dos grupos. Esto repercute en la calidad 
de vida de los pacientes, que en ocasiones se recluyen en casa. Problemas adicionales 
asociados con la presencia de colostomía incluyen: escape o goteo, accidente de la 
bolsa o derrame, olor y complicaciones en el orificio (Sprangers, Taal, Aaronson, y te 
Velde, 1995).
Algunos estudios de investigación han incidido en la prevalencia de las alteracio-
nes psicológicas en diferentes grupos de pacientes con cáncer colorrectal. Los pacien-
tes ven alterados su estado emocional y su imagen corporal. Las alteraciones psicoló-
gicas que más se reflejan en pacientes colostomizados son la depresión, aislamiento, 
pensamientos de suicidio, sentimientos de estigma y baja autoestima, encontrándose 
diferencias significativas con el grupo de pacientes no colostomizados. La prevalencia 
de ciertos problemas como ansiedad, sentimientos de malestar y desesperanza son 
también más altos en pacientes colostomizados. En general, el funcionamiento psico-
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lógico en mujeres jóvenes se ve más perjudicado que en hombres mayores. Adicional-
mente, la depresión inicial en más alta en mujeres jóvenes con colostomía (Sprangers, 
te Velde, Aaronson, Babs, y Taal, 1993).
En definitiva, la necesidad de este trabajo de investigación se justifica por la ele-
vada frecuencia que presenta esta enfermedad y por la ausencia de estudios descripti-
vos y prospectivos de la repercusión del tratamiento de pacientes con cáncer colorrectal 
en nuestro medio.
Con esta investigación, realizada en el Servicio de Oncología Médica del Hos-
pital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia, se pretende obtener un mayor co-
nocimiento sobre cómo el cáncer colorrectal tiene un impacto directo sobre las dife-
rentes áreas de funcionamiento de la persona. La investigación en estos aspectos de 
la calidad de vida, permitirá delimitar con mayor precisión las áreas psicosociales más 
afectadas en el caso del paciente con cáncer colorrectal, así como aportar información 
a los profesionales de la salud acerca del impacto de los tratamientos administrados. 
Una evaluación de las diferentes áreas en el curso del tratamiento del cáncer colorrec-
tal, nos permite conocer qué repercusión tiene sobre las dimensiones de la calidad de 
vida. Este estudio engloba todos los datos y variables relevantes en investigaciones 
anteriores para poder realizar comparaciones entre los grupos de tratamiento quirúrgico 
y oncológico en pacientes con cáncer colorrectal en población española. Se pretende 
analizar de forma exclusiva esta patología recogiendo las necesidades, problemáticas 




En el marco teórico se describirán los fundamentos biológicos y médicos de 
cáncer colorrectal localizado, relatando las principales características médicas de la epi-
demiología, etiopatogenia, diagnóstico, clasificación y tratamientos quirúrgicos y farma-
cológicos. 
La psicología aplicada al área médica de la oncología ha ido definiéndose y 
evolucionando en su desarrollo histórico desde 1973 en paralelo a la oncología, am-
pliándose los campos de investigación y estudio hasta la actualidad. Una de las áreas 
que más desarrollo e investigación ha generado es la evaluación de la calidad de vida 
en pacientes con cáncer en las distintas dimensiones (física, psicológica, social, laboral, 
sexual, espiritual, etc.). Además de definir los diferentes conceptos de calidad de vida, 
describimos la finalidad de la medición de la calidad de vida en pacientes con cáncer 
y relatamos los diferentes instrumentos de evaluación de calidad de vida relacionados 
con la salud; el punto clave será, por tanto, la creación de instrumentos objetivos para 
la medición de tales dimensiones, instrumentos como el desarrollado por el grupo de la 
calidad de vida de la Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del 
Cáncer. En esta tesis, se presenta una revisión bibliográfica que incluye estudios cuyo 
objetivo es valorar la calidad de vida relacionada con el cáncer colorrectal, objeto tam-
bién de nuestra investigación. 
En esta parte teórica se incluyen el marco teórico de los diferentes modelos de 
procesos adaptativos y afrontamiento a la enfermedad por parte de los pacientes y sus 
familiares. Las estrategias deben desarrollarse para que se pueda adaptar a la enfer-
medad y sus secuelas. El conocer qué conjunto de estrategias utilizan los pacientes 
para adaptarse a la enfermedad y las condiciones y los factores que facilitan el éxito del 
afrontamiento. Esta parte se complementa con la revisión de estudios en pacientes con 
cáncer, y de manera más concreta, con pacientes con cáncer colorrectal. 
Además, en la revisión bibliográfica se hace una descripción de los estudios reali-
zados para describir las reacciones psicológicas de los enfermos con cáncer colorrectal.
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2.1. Fundamentos Biológicos del Cáncer Colorrectal
 2.1.1. Epidemiología 
El cáncer colorrectal representa hoy en día un problema sanitario de primer or-
den en los países desarrollados. Constituye la primera neoplasia maligna en incidencia, 
como ya se ha indicado, sólo superada por los carcinomas de próstata y pulmón en el 
varón y de mama en la mujer. Se sitúa, así mismo, como la segunda causa de muerte 
por cáncer en el mundo occidental, con un 18% de los fallecimientos por tumores ma-
lignos (Parker, Tong, Bolden, y Wingo, 1996). Además, por causas no completamente 
aclaradas, esta frecuencia se incrementa cada año.
En España se diagnostican unos 19.000 casos nuevos de cáncer colorrectal por 
año y se estima que una de cada 20 personas padecerá esta neoplasia a lo largo de su 
vida. Actualmente la incidencia se cifra en 10-15 casos por cada 100.000 habitantes. En 
nuestro país las tasas de mortalidad estandarizada pasaron, entre 1951 y 1985, de 5.62 
a 12.89 casos/100.000 habitantes/año en el hombre y de 3.38 a 12.28 casos/100.00 
habitantes/año en la mujer. Este aumento se apreció fundamentalmente en las décadas 
de los años 50 y 60 (Bolumar, Vioque, y Cayuela, 1991). Así, en el año 2000 fallecieron 
en España 10.952 pacientes por esta causa (Ortiz, 2003).
La edad media en que suele presentarse la enfermedad se sitúa en torno a los 60 años, 
con un discreto predominio de casos en el sexo masculino. El envejecimiento se asocia con 
el desarrollo de esta enfermedad, de forma que la incidencia se incrementa progresivamente 
desde los 40 años, con una afectación máxima a partir de los 65 años (Midgley y  Kerr, 1999).
 2.1.2. Etiopatogenia 
El cáncer colorrectal es más común en Norteamérica, Australia y Europa, donde 
predominan los tumores de localización izquierda o distal. Por el contrario, es infrecuente 
en Sudamérica, Asia y África, países en los que es más habitual la localización derecha o 
proximal. El riesgo de esta neoplasia aumenta en poblaciones que migran desde áreas con 
bajo riesgo a áreas de alto riesgo. Ello, unido a la diferente incidencia entre poblaciones que 
viven en áreas geográficas cercanas pero con diferentes estilos de vida, apoya de forma 
contundente el papel etiológico de los factores ambientales. Entre los factores estudiados, 
el único claramente implicado es la dieta (Tabernero, Navarro, González, y Costero, 2010).
Varios estudios epidemiológicos y de casos-controles han mostrado que las die-
tas ricas en grasas predisponen a esta enfermedad, particularmente las grasas poliin-
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saturadas de origen animal. Por el contrario, se ha podido comprobar el papel protector 
que desempeña la fibra presente en la dieta. Entre los fármacos, se ha sugerido un 
efecto beneficioso (disminución de la incidencia) de los antiinflamatorios no esteroideos 
(aspirina) a dosis bajas y mantenidas.
En las últimas décadas se ha descubierto que esta neoplasia se desarrolla a lo 
largo de varios años como resultado de la interacción entre factores ambientales sobre 
una predisposición genética. Se sabe que el cáncer colorrectal surge como consecuen-
cia de la acumulación de diversas alteraciones genéticas, que pueden ser de tres tipos: 
protooncogenes (K-ras), genes supresores (APC, DCC, p53) y genes reparadores del 
ADN (hMSH2 y hMLH1). Los dos primeros tipos se asocian al cáncer de colon esporádi-
co (sin antecedentes de esta neoplasia en los familiares de primer grado) y a la poliposis 
adenomatosa familiar (gen APC), mientras que el tercero se relaciona con el cáncer 
colorrectal hereditario no asociado a la poliposis (Lynch y de la Chapelle, 2003).
 2.1.3. Clínica y diagnóstico
Las manifestaciones clínicas son larvadas y dependen fundamentalmente de la lo-
calización del tumor. Las neoplasias del colon derecho suelen producir anemia microcítica, 
dolor abdominal o masas palpables, mientras que las del colon izquierdo provocan síntomas 
obstructivos (estreñimiento, vómitos) y hematoquecia. Los tumores más distales (recto) sue-
len provocar dolor, tenesmo rectal y rectorragia. Debe sospecharse un cáncer colorrectal en 
todo paciente mayor de 40 años con anemia microcítica, hematoquecia o rectorragia.
Un 70% de estos tumores son de localización proximal (colon), mientras que el 
resto son distales (recto). Su separación anatómica viene determinada por la reflexión 
peritoneal que, endoscópicamente, se sitúa a unos 12-15 cm del margen anal. Los pri-
meros suelen diseminar a los ganglios regionales, cavidad peritoneal e hígado, mientras 
que los segundos tienen tendencia a la recidiva local (pélvica) y al desarrollo de metás-
tasis pulmonares y hepáticas. Esta distinción tiene una gran importancia clínica ya que, 
mientras los tumores de colon se tratan con cirugía conservadora del esfínter anal (con/
sin quimioterapia adyuvante), los de recto pueden requerir una colostomía permanente 
y generalmente reciben también radioterapia (con/sin quimioterapia). Las implicaciones 
funcionales y psicológicas en este segundo caso son evidentemente más profundas 
(Díaz-Rubio, 1998). Globalmente, el pronóstico de los pacientes con cáncer de recto es 
más desfavorable.
El diagnóstico de cáncer colorrectal se basa en la sospecha clínica. Aunque la 
realización de un enema opaco puede resultar orientadora, el diagnóstico de certeza se 
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basa en la práctica de una colonoscopia completa con biopsia de las lesiones. Antes 
de proceder al tratamiento, se precisa un estudio de extensión básico que incluye he-
mograma, bioquímica, determinación sérica de marcadores tumorales (CEA, CA 19.9), 
radiología de tórax y ecografía hepática. Estos últimos suelen sustituirse por una TAC 
toracoabdominopélvica si existe sospecha de enfermedad diseminada. En el cáncer de 
recto cobra relevancia el estudio preoperatorio locorregional con ecografía endorrectal, 
TAC pélvico y, más recientemente, resonancia magnética pélvica (Romero et al., 1999).
 2.1.4. Anatomía patológica
La descripción anatomopatológica de la pieza y los datos del protocolo quirúrgico 
son indispensables para clasificar por estadios, determinar el pronóstico e indicar o no un 
tratamiento adyuvante. En el diagnóstico final deben incluirse los siguientes datos sobre:
1) Localización anatómica.
2) Tipo de neoplasia: patrón histológico y grado de diferenciación.
3) Tamaño de la neoplasia.
4) Grado de infiltración de la pared y otras estructuras (órganos adyacentes, 
 invasión vascular y perineural).
5) Número y localización de los ganglios metastáticos sobre el total de ganglios aislados.
6) Estado de los límites de resección distales y laterales (recto).
7) Presencia de metástasis en los órganos biopsiados (hígado, peritoneo).
A continuación desglosamos las variables indicadas:
1) En la tabla 2 se muestran las localizaciones anatómicas:
Tabla 2




3. Colon ascendente 153.6
4. Angulo hepático 153.0
5. Colon transverso 153.1
6. Angulo esplénico 153.7
7. Colon descendente 153.2
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2) Tipo de neoplasia: patrón histológico y grado de diferenciación.
En la tabla 3 se muestran los tipos histológicos. Dentro de la clasificación de la 
OMS para los tumores malignos primitivos de intestino grueso, sólo se incluyen en este 





Adenocarcinoma mucinoso o coloide 10% malo
Adenocarcinoma de céls. en anillo de sello 4% de adenoca mucinosos muy malo
Carcinoma de céls. escamosas excepcional
Carcinoma adenoescamoso o adenoacantoma excepcional




Grados histológicos o de diferenciación:
Existen diversos sistemas de clasificación, aunque la mayoría de ellos se ba-
san en las características microscópicas (grado de formación de glándulas). Sólo se 
aplican en los adenocarcinomas. La mayoría de autores acepta un sistema de 3-4 
grados: 
Grado I: Bien diferenciado (túbulos bien formados, escasas mitosis y 
 pleomorfismo nuclear).
Grado II: Moderadamente diferenciado (intermedio). Es el más frecuente.
Grado III: Poco diferenciado, anaplásico (sólo ocasionales estructuras 
 glandulares, células pleomórficas y frecuentes  mitosis).
 
El grado histológico es un factor pronóstico independiente, siendo los tumores 
de alto grado de peor pronóstico.
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Clasificación por Estadios Patológicos
El estadio postquirúrgico es el principal factor pronóstico en el cáncer colo-
rrectal. Ningún sistema de estadios clínico o prequirúrgico ha demostrado una utilidad 
similar. El sistema más extendido era la clasificación de Astler-Coller Modificada (MAC) 
por Gunderson-Sosin (1978), aunque en los últimos años se ha adoptado la clasifica-
ción del tamaño del tumor, ganglios afectos y presencia o no de metástasis (TNM) de 
la American Joint Committee on Cancer (AJCC) / Unión Internacional Contra el Cáncer 
(UICC). Es recomendable conocer ambas. Cuando se utilice la ecografía endorrectal 
puede emplearse la misma clasificación TNM para determinar el estadio clínico (se 
añade el prefijo “u”).
Clasificación MAC por Gunderson-Sosin (1978)
Estadio A: tumor limitado a la mucosa. Ganglios negativos.
Estadio B1: tumor extendido a través de la mucosa invadiendo la capa muscular, 
pero dentro de la pared intestinal. Ganglios negativos.
Estadio B2m (m-microscópico): extensión microscópica a través de toda la pared 
intestinal (incluyendo la capa serosa si está presente o la grasa pericóli-
ca).Ganglios negativos.
Estadio B2M (M-macroscópico): extensión macroscópica tumor exteriorizado) 
a través de toda la pared intestinal (incluyendo la capa serosa si está 
presente o la grasa pericólica) con confirmación microscópica. Ganglios 
negativos.
Estadio B3: tumor adherente o invasión a los órganos adyacentes u otras estruc-
turas (se incluyen adhesiones firmes a paredes pelvianas, al sacro o al 
peritoneo parietal). Ganglios  negativos.
Estadio C1: lesión limitada dentro de la pared intestinal. Ganglios afectos.
Estadio C2m (m-microscópico): extensión microscópica a través de toda la pa-
red intestinal. Ganglios afectos.   
Estadio C2M (M-macroscópico): extensión macroscópica a través de toda la pa-
red intestinal (tumor exteriorizado) con confirmación microscópica. Gan-
glios afectos.
Estadio C3: tumor adherente o invasión de estructuras u órganos adyacentes. 
Ganglios afectos.
Estadio D: metástasis a distancia, incluido hígado o peritoneo. La invasión del 
peritoneo parietal por contigüidad se interpretará como B3 o C3.
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Clasificación TNM (+Gr) de ja AJCC/UICC (5ª EDICION, 1997)
Tumor Primario (T)
TX: El tumor primario no se puede determinar.
T0: No hay evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ.
T1: El tumor infiltra la submucosa.
T2: El tumor infiltra la muscularis propia.
T3: El tumor infiltra a través de la muscularis propia hasta la subserosa o hasta 
los tejidos pericólicos o perirrectales no peritonealizados.
T4: El tumor perfora el peritoneo visceral o invade directamente otros órganos o 
estructuras.
Debe indicarse, que la invasión directa en T4 incluye la invasión de otros seg-
mentos del colorrecto a través de la serosa, por ejemplo invasión del colon sigmoide por 
un carcinoma de ciego.
Ganglios regionales (N)
NX: Los ganglios regionales no se pueden determinar.
N0: No hay metástasis ganglionares regionales.
N1: Metástasis en 1 a 3 ganglios perirrectales o pericólicos.
N2: Metástasis en 4 o más ganglios perirrectales o pericólicos.
Metástasis a distancia (M)
MX: No se pueden determinar.
M0: No hay metástasis a distancia.
M1: Presencia de metástasis a distancia.
Grado histológico (G)
GX: Grado de diferenciación no evaluable.




- Registrar si existe componente mucinoso = coloide = anillo de sello.
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Radicalidad de la cirugía (R)
RX: No se puede valorar la presencia de tumor residual tras la cirugía.
R0: Ausencia de tumor residual.
R1: Tumor residual microscópico.
R2: Tumor residual macroscópico.
En la tabla 4 se muestran la agrupación por estadios y en la tabla 5 la correlación 
entre ambas clasificaciones y relación con el pronóstico.
Tabla 4
Agrupación por estadios 
Estadio 0 Tis N0 M0
Estadio I T1-T2 N0 M0
Estadio II T3-T4 N0 M0
Estadio III Cualquier T N1-N2 M0
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1
Nota. Tis= arcinoma in situ.
Tabla 5
Correlación entre ambas clasificaciones y relación con el pronóstico
ESTADIO MAC TNM Supervivencia a 5 años
Estadio I Estadio AEstadio B1
T1 N0 M0
T2 N0 M0 85-95%
Estadio II Estadio B2Estadio B3
T3 N0 M0









Estadio IV Estadio D Cualquier T-N M1 < 5%
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2.1.5. Tratamiento
El pronóstico del cáncer colorrectal es desfavorable, como hemos indicado, con 
una probabilidad de supervivencia global a largo plazo del 50%. El principal factor pro-
nóstico es el estadio clínico en el momento de la cirugía. Por ello, en los últimos años 
se han desarrollado diversos programas de tratamiento adyuvante con quimioterapia y 
radioterapia. Estos han demostrado un beneficio modesto, aunque significativo, en la 
supervivencia de los pacientes. Hoy en día se admite la necesidad de aplicar un trata-
miento multidisciplinario por parte de un equipo especializado (Bleiberg et al., 1998).
El tratamiento curativo del cáncer colorrectal consiste en la resección quirúrgica 
completa del tumor, que debe incluir el territorio ganglionar correspondiente. De los ca-
sos diagnosticados inicialmente, un 75% son quirúrgicamente operables de entrada. El 
tipo de operación depende de la localización del tumor y, específicamente, de la distan-
cia del tumor al ano. Las intervenciones habituales son:
a) Hemicolectomía con anastomosis término-terminal en el cáncer de colon (sólo 
en casos de obstrucción intestinal aguda pueden precisar de una colostomía 
temporalmente).
b) Resección segmentaria (resección anterior) con conservación del esfínter 
anal en los tumores del sigma y recto superior.
c) Amputación abdómino-perineal (con colostomía permanente) en los cánceres 
de recto inferior (a menos de 5 cm. del margen anal).
En los últimos años ha cobrado gran relevancia la especialización de los equipos 
quirúrgicos, especialmente en las neoplasias de recto. La experiencia del cirujano y la 
realización de una escisión completa del mesorrecto se han convertido en parámetros 
de interés fundamental en el pronóstico (MacFarlane, Ryall, y Heald, 1993).
La cirugía del cáncer de recto puede producir secuelas permanentes, especial-
mente cuando se asocia con la radioterapia: como impotencia, sequedad vaginal y dolo-
res pélvicos, además de las molestias propias de la presencia de una colostomía (olores 
y ruidos no controlados, necesidad de cambios frecuentes de bolsa, etc.), tal y como 
hemos ya indicado.
El tratamiento adyuvante quimioterápico y radioterápico en los pacientes diag-
nosticados de un cáncer colorrectal se administra según el estadio de la enfermedad. 
Mientras que los pacientes con estadio I no reciben quimioterapia adyuvante, los pa-
cientes con tumores de colon en estadios II y III suelen recibir quimioterapia adyuvan-
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te (complementaria o profiláctica) tras la cirugía. Estas recomendaciones son univer-
salmente aceptadas desde 1990 (National Institutes of Health Consensus Conference, 
1990), tras la publicación de los primeros estudios con 5-fluorouracilo y levamisol (Moe-
rtel et al., 1990; Moertel et al., 1995). 
Hasta 2004, el esquema habitual de tratamiento quimioterápico adyuvante era 
el régimen de la Clínica de Mayo. Incluye 5-fluorouracilo y ácido folínico administrados 
en bolo durante 5 días consecutivos, en ciclos repetidos cada 28 días, durante 6 meses 
(O’Connell et al., 1997). Es un tratamiento ambulatorio y económico. Sus principales 
efectos adversos son la mucositis, disgeusia, diarrea, conjuntivitis, trastornos cutáneos 
y neutropenia. En los últimos años se ha demostrado que el tratamiento oral con cape-
citabina es equivalente (con menor toxicidad) y que en los pacientes con estadio III la 
adición de oxaliplatino mejora los resultados de supervivencia.
Además de la quimioterapia (esquema de la Clínica Mayo o 5-fluorouracilo en 
infusión continua), los pacientes con cáncer de recto reciben generalmente radioterapia 
pélvica adyuvante hasta una dosis total de 45 Gy que se administran en sesiones diarias 
(5 veces por semana) durante 5 semanas (Krook et al., 1991; Medical Research Council 
Rectal Cancer Working Party, 1996). Esta herramienta terapéutica disminuye la inciden-
cia de recidivas locales. Se asocia a efectos secundarios locales como diarrea, enro-
jecimiento de la piel y molestias urinarias que suelen ser transitorias (Ooi et al., 1999).
En el cáncer de recto se desarrollo una nueva modalidad de tratamiento: la qui-
miorradioterapia concomitante neoadyuvante o preoperatoria (Swedish Rectal Cancer 
Trail, 1997). Esta permite disminuir la toxicidad y reducir el tamaño del tumor, con lo que 
se mejoran los resultados con respecto al tratamiento postoperatorio y se incrementa 
el porcentaje de pacientes con cirugía conservadora del esfínter (del Valle et al., 2003; 
Grann et al., 2001). En el Servicio de Oncología Médica del Hospital Universitario y Poli-
técnico La Fe de Valencia entre el año 2000 y 2004 se utilizó quimioterapia oral con UFT 
(asociado a oxaliplatino) y radioterapia preoperatoria en estos casos, con excelentes 
resultados (Fernández-Martos et al., 2004).
En pacientes con metástasis a distancia (estadio IV), el tratamiento con qui-
mioterapia es paliativo. Sin embargo, ha demostrado un incremento significativo de la 
supervivencia y calidad de vida. El descubrimiento reciente de nuevos fármacos activos 
en esta enfermedad (oxaliplatino, irinotecán, cetuximab y bevacizumab) y el desarrollo 
de la cirugía hepática han permitido aumentar progresivamente la esperanza de vida de 
estos pacientes (Köhne y Folprecht, 2004).
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 2.1.6. Protocolo terapéutico en Hospital La Fe
El protocolo terapéutico que a continuación se describe era el vigente en el Hos-
pital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia entre los años 2000 y 2004 cuando se 
realizó la investigación. 
Salvo contraindicación quirúrgica formal o estadios terminales, todos los pacien-
tes con cáncer colorrectal deben operarse de entrada (confirmación anatomopatológica 
y prevención de complicaciones). La única excepción es el cáncer de recto localizado 
que vaya a recibir tratamiento neoadyuvante.
Debe considerarse siempre la colocación de Port-A-Cath si el paciente va a reci-
bir quimioterapia adyuvante (sobre todo infusiones continuas o tratamientos semanales) 
y en todos los casos de enfermedad metastática con buen estado general (previsión 
de quimioterapia prolongada). Debe considerarse siempre la inclusión en los ensayos 
clínicos prospectivos que se encuentren en marcha.
En la tabla 6 se muestran las recomendaciones terapéuticas por estadios y en la 
tabla 7 las técnicas quirúrgicas según la localización del tumor.
Tabla 6
Recomendaciones Terapéuticas por Estadios




Cirugía + QT adyuvante si factores de riesgo





Cirugía + QT adyuvante
Valoración QT-RT neoadyuvante a Cirugía. QT + 
RT adyuvantes
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Tabla 7
Técnicas quirúrgicas según la localización del tumor
Ciego-colon ascendente Hemicolectomía derecha
Angulo hepático Hemicolectomía derecha extendida
Colon transverso Colectomía transversa
Angulo esplénico Colectomía transversa extendida
Colon descendente Hemicolectomía izquierda
Colon sigmoide Sigmoidectomía
Rectosigma Resección anterior
Recto Resección anterior o amputación abdominoperineal
Ø	Cáncer de colon
· Indicaciones de QT adyuvante
1) Todos los estadios III.
2) Estadios II con algún criterio de riesgo:
- CEA preoperatorio > 5 ng/ml.
- Tumores T4.
- Histología moderadamente o poco diferenciada.
- Histología coloide o en anillo de sello.
- Edad < 50 años.
- Perforación u obstrucción intestinal.
· Esquema de tratamiento
El 5-fluorouracilo y ácido folínico (FU-FA, Esquema de la Clínica Mayo). En este 
orden, ambos en bolus: ácido levofonlínico 10 miligramos por metro cuadrado por vía in-
travenosa los días 1 a 5 y 5-fluorouracilo, 425 miligramos por metro cuadrado por vía 
intravenosa los días 1 a 5. No precisa pauta antiemética (P.A.E.). Los ciclos se repiten 
cada 28 días hasta un total de 6 ciclos.
En pacientes con cardiopatía isquémica, intolerancia a 5-fluorouracilo o déficit 
conocido de la enzima dihidropirimidina deshidrogenasa (DPD) se empleará ratitrexed 
(TOMUDEX 3 mg/m2 IV cada 21 días), durante un total de 8 ciclos (6 meses).
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Ø	Cáncer de recto
Todos los pacientes con cáncer de recto (hasta 15 cm del margen anal) en esta-
dios II (con o sin factores de riesgo) y III deben recibir tratamiento adyuvante combinado 
con quimioterapia y radioterapia.
Dependiendo del cirujano y de la situación clínica (edad, comorbilidad, reseca-
bilidad, etc.), los pacientes pueden operarse de entrada o remitirse para tratamiento 
neoadyuvante (esta última es la opción recomendada).
A) Con tratamiento preoperatorio:
- Radioterapia pélvica, 45 Gy en 5 semanas (5 sesiones por semana, de lunes a 
viernes, 1.8 Gy/sesión).
- El tegafur-uracilo (UFT) 400 mg/m2 oral repartido en 3 dosis los mismos días 
que la radioterapia (1-5, 8-12, 15-19, 22-26, 29-33).
- Oxaliplatino 85 mg/m2 cada 15 días (1, 15 y 29).
Entre 5 y 7 semanas tras finalizar el tratamiento neoadyuvante se realizará la 
resección quirúrgica con intención curativa.
A las 4 semanas de la intervención se proseguirá con quimioterapia adyuvante 
con 4 ciclos del esquema FU-FA (Mayo). Se valorará la posibilidad de prescribir 
75% de dosis en pacientes ancianos o con toxicidad significativa previa.
B) Con cirugía de inicio: 
En las 4-6 semanas postintervención comenzará el tratamiento con 3 fases.
Los pacientes necesitan la colocación de un catéter (Port-A-Cath) para la 
administración de la quimioterapia y además para facilitar la extracción de 
muestras de sangre.
- La primera fase con 2 ciclos de FU-FA (Clínica Mayo) con intervalo habitual de 
28 días (días 1-5 y 29-33).
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- La segunda fase a los 28 días tras el segundo ciclo comenzará la radioterapia 
(45 Gy en 5 semanas, 5 sesiones por semana) que se administrará de forma 
concomitante a una infusión prolongada de 5-fluorouracilo (días 57 a 92) de 
225 mg/m2/día durante 5 semanas (se prepararán con infusores o bombas de 
recambio semanal: 1575 mg/m2/semanal x 5).
Se realizara visita en hospital de día cada semana, los lunes, con analítica  y 
valoración de toxicidad durante esta fase.
En caso de toxicidad digestiva grado 3-4 se suspenderá la infusión de 
5-fluorouracilo hasta recuperación de la misma, reiniciando la misma con una 
reducción de dosis del 25%.
- La tercera fase a los 28 días tras finalizar la parte anterior (si no hay toxicidad) 
se administrarán 2 ciclos más de FU-FA (Clínica Mayo) (días 120-124 y 148-152).
Ascensión Bellver Pérez. Universitat de València
-31-
2.2. La Psico-Oncología
La Psico-Oncología y su Concepción
El término Psico-Oncología –también alguna vez denominada oncología psi-
cosocial, oncología conductual u oncología psiquiátrica (a menudo dependiente de la 
perspectiva de la disciplina de salud mental)- se ha convertido en la expresión más 
aceptada en todo el mundo y describe un campo que aborda los aspectos psicológicos, 
sociales, conductuales y psiquiátricos, cada vez más amplios y diversos relacionados 
con la prevención del cáncer, la enfermedad oncológica y su tratamiento, además de la 
supervivencia del paciente a estos procesos. 
La psicología oncológica constituye una rama especializada de la Medicina Con-
ductual (Bayés, 1991). A finales de la década de los setenta, al hacer su aparición la 
Medicina Conductual, se estaba empezando a admitir que: 1) La biomedicina por sí 
sola es incapaz de resolver los problemas planteados por el tratamiento y prevención 
de muchas enfermedades y trastornos; 2) Las estrategias de la biomedicina no sólo son 
ineficaces en muchos aspectos, sino que nos llevan a la quiebra económica; 3) Tanto 
las enfermedades crónicas como las iatrogénicas implican, en su etiología y desarrollo, 
importantes factores conductuales; 4) Estos factores conductuales poseen un papel de-
cisivo en la génesis y mantenimiento de muchos trastornos de tipo funcional o adictivo; 
5) No sólo es importante efectuar un buen diagnóstico, tanto o más importante es que 
las prescripciones terapéuticas se cumplan; 6) Aun a riesgo de disgustar a determina-
dos grupos de profesionales, para la sanidad del país es posiblemente más importante 
la prevención que la asistencia. En esta coyuntura, la oferta de la Medicina Conductual 
constituye un camino abierto cuyo atractivo, a juicio de Shapiro (1979), reside en los 
siguientes puntos: primero, en la disponibilidad de técnicas específicas derivadas del 
análisis conductual, tales como la biorretroalimentación y el condicionamiento, para el 
control directo la mejoría de los síntomas físicos de la enfermedad. Segundo, en su de-
pendencia de definiciones y medidas conductuales objetivas y el uso de principios con-
ductuales verificados empíricamente en la investigación sobre la etiología, tratamiento, 
rehabilitación y prevención. Tercero, en su aplicabilidad, al menos en principio, a todos 
los trastornos médicos, en lugar de limitarse únicamente a los tradicionalmente defini-
dos como de naturaleza puramente psicofisiológica. 
En 1977 tiene lugar la Yale Conference on Behavioral Medicine, en la que se 
hace un primer esfuerzo por acotar el término “Medicina Conductual” propuesto por Birk 
(1973), llegándose a una definición específica: La Medicina Conductual es el área inter-
disciplinaria que se ocupa del desarrollo e integración del conocimiento y técnicas de la 
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ciencia comportamental y biomédica que son relevantes para la compresión de la salud 
y la enfermedad, y la aplicación de este conocimiento y estas técnicas a la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. 
Por otro lado, la Psicología de la Salud donde se enmarca la Psicología-Oncoló-
gica surge en el cambio progresivo desde un modelo de actuación sanitaria centrado en 
la enfermedad, conceptuada como fenómeno biomédico, a otro centrado en el concepto 
biopsicosocial de salud. La Psicología de la Salud nace a raíz de la convocatoria por 
la Asociación Norteamericana de Psicología (APA), en 1973, de un Grupo de Trabajo 
sobre Investigación en Salud que se encargo de “recoger, organizar y diseminar la in-
formación sobre el estado de la investigación en conducta y salud” (APA, 1976, p.270), 
llegando a la conclusión en su informe final de que, en efecto, hasta ese momento “el 
interés de los psicólogos hacia el estudio de la enfermedad/salud física no había sido 
fructífero para actividades de investigación básica y aplicada; ni se habían percibido los 
potenciales para su trabajo en la mejora del mantenimiento de la salud, la prevención 
de la enfermedades y la ejecución del cuidado de la salud” (APA, 1976, p.270). Como 
señalan Rodin y Stone (1987), otra actividad del grupo que tendría gran transcendencia 
sería para el nacimiento “oficial” de la psicología de la salud sería la reunión anual de la 
APA en Chicago en 1975, a raíz de esta reunión, bajo los auspicios de la División 18 de 
la APA (“Psicólogos en el Servicio Público”) se creó en 1975 la “Sección Investigación 
en Salud” nombre elegido frente al de psicología de la salud que acabaría imponiéndo-
se tiempo después. Gracias al desarrollo de las integraciones que llevaban aparejadas 
el acceso de los psicólogos al mundo de la clínica, áreas de estudio tales como las 
relaciones médico-paciente, el crecimiento y desarrollo humanos en su relación con 
la salud y las reacciones psicológicas del paciente a la enfermedad pudieron ser obje-
to de estudios sistemáticos (Pattishall, 1973). Resulta generalmente aceptado que el 
primer intento de definición formal de la psicología de la salud parece deberse a Ma-
tarazzo (1980), quien la consideró como “… el conjunto de contribuciones específicas 
educativas, científicas y profesionales de la disciplina de la Psicología a la promoción 
y el mantenimiento de la salud, la prevención y el tratamiento de la enfermedad, y la 
identificación de los correlatos etiológicos y diagnósticos de la salud, enfermedad y las 
disfunciones relacionadas” (p.815).
Dos fueron las causas principales que motivaron, o mejor dispusieron, las 
condiciones para la aparición de la medicina conductual y la psicología de la salud. 
Por una parte, la disponibilidad de una oferta de tecnología psicológica efectiva apli-
cable al ámbito del cuidado de la salud y la enfermedad. Por otra las condiciones 
favorables impuestas por el avance del nuevo modelo biopsicosocial de la salud y la 
enfermedad (Gil, 2004).
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Campos de la Psico-Oncología
Por lo dicho hasta ahora, la Psico-Oncología ha emergido y extendido rápida-
mente su campo, el cual se ha reflejado en varias áreas bien definidas (Tishelman y 
Sprangers, 1999), como los campos que propone De Haes (1998) describiendo cinco 
campos en Psico-Oncología. 
El primero pertenece a los efectos que el cáncer y su tratamiento ejercen en la 
capacidad funcional, y en la salud física, psicológica y social, así como en su conjunto 
en el sentido de bienestar. Existe un número amplio de términos que han sido aplicados 
a esta área, siendo el empleado más frecuentemente el de la “calidad de vida”. 
El segundo campo de la Psico-Oncología descrito por De Haes (1998) hace re-
ferencia al proceso conductual, cognitivo, y afectivo de los pacientes y sus familias para 
afrontar la enfermedad a la nueva situación en sus vidas. Por ejemplo, hay pacientes 
que requieren utilizar estrategias instrumentales, como caminar con un bastón, cuidar 
la colostomía, utilizar una prótesis, o cocinar de acuerdo con unas restricciones en la 
dieta. Sin embargo, hay pacientes que se ven con la necesidad de aprender a vivir con 
restricciones impuestas por la enfermedad que no pueden ser resueltas por cambios 
conductuales. En estos casos se hará más necesario estrategias centradas en la emo-
ción. El conocer, qué pacientes utilizan qué conjunto de estrategias para adaptarse a 
la enfermedad y las condiciones que facilita el éxito del afrontamiento, son el resultado 
buscado de esta área de la Psico-Oncología.
De Haes (1998) describe el tercer campo como perteneciente al apoyo de los 
profesionales a los pacientes y familias con cáncer. Este campo incluye la información, 
toma de decisiones, consejo, y el apoyo emocional e instrumental. A la vez que existe un 
una expansión de la tecnología médica, se da un incremento del respeto a la autonomía 
de los pacientes, y la información adecuada ha llegado a ser una prioridad en la práctica 
clínica. Esta emergiendo una línea de investigación importante para la comunicación 
con el paciente y la familia. El desarrollo de la evaluación e intervención psicológica para 
aliviar el estrés emocional y morbilidad psicológica puede ser incluido en esta área de 
la Psico-Oncología. Según Ibáñez y Soriano (2008) el tratamiento integral del enfermo 
oncológico implica atender, también, a su salud mental, y utilizar los medios psicológicos 
de los que se dispone para mejorar y aumentar la calidad de vida del mismo.
Un campo adicional de la Psico-Oncología descrita por De Haes (1998) se cen-
tra en aspectos psicosociales de la prevención del cáncer. Este ámbito abarca la deli-
neación de las posibles causas psicosociales del cáncer, la promoción de las conductas 
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saludables y el mejor entendimiento de los efectos psicosociales de las intervenciones 
preventivas. Un resultado con controversia es si los factores psicosociales afectan en la 
ocurrencia del cáncer, y si es así, de qué forma. Esta nueva área hace referencia a los 
trabajos realizados sobre Psiconeuroinmunología. Por otro lado la relación entre con-
ductas no saludables, como el fumar, y la ocurrencia del cáncer es indiscutible. Teorías 
psicosociales recientes proporcionan conocimientos sobre las razones y mecanismos 
por los que las personas continúan con conductas no saludables, y sobre cómo puede 
promoverse la conducta saludable. Un nuevo e importante campo para la práctica clíni-
ca y la investigación es lo relativo a los aspectos psicosociales del consejo genético e 
información relativa al desarrollo del cáncer hereditario. 
La quinta y última área de la Psico-Oncología  descrita por De Haes (1998) no 
se centra en los pacientes, sino en los profesionales de la salud que les apoyan. Este 
campo incorpora la educación de los profesionales en el entrenamiento de habilidades 
de comunicación, el apoyo emocional a los enfermos y sus familiares. Claramente, tra-
bajar con enfermos terminales en ocasiones puede suponer una sobrecarga emocional, 
y requiriendo de habilidades instrumentales y emocionales por parte del profesional. 
Hay estudios recientes que proporcionan conocimiento sobre las causas de desmotiva-
ción y burnout de los profesionales (Camps, 2009; Chulkova y Komiakov, 2010; Demirci, 
2009). Adicionalmente, se han desarrollado programas de entrenamiento e intervención 
con profesionales para ayudarles a mejorar los recursos y estrategias de afrontamiento 
en el manejo de situaciones difíciles en el área de oncología.
En general, cuando alguien se plantea escribir la historia y evolución de una dis-
ciplina suele centrarse en los hechos que fueron constituyentes de la misma. Sin embar-
go, cuando se quiere profundizar realmente en la historia, no queda más remedio que 
plantear una interpretación intelectual de los hechos cronológicos, podríamos decir lo 
mismo de la Psico-Oncología ya que como hija legítima de la Medicina y de la Psicología 
posee el mismo pasado que estas dos disciplinas (Ibáñez, Valiente, y Soriano, 2002). 
En su Breve Historia de la Psico-Oncología, Ibáñez (1996) realizó una revisión de lo que 
habían sido las primeras décadas del siglo XX, completándolo con otras fuentes más 
actuales. Esta revisión histórica nos permite tener una perspectiva mejor de la evolución 
y el desarrollo de la psicología oncológica asociada al área de la oncología médica.
Es en el siglo XIX, con la introducción a la teoría celular en Medicina, cuando co-
mienza a tenerse una concepción de las enfermedades oncológicas cercana a nuestros 
días. Los primeros años del siglo XX señalaron el comienzo de la introducción de las 
intervenciones quirúrgicas y radioterapia para el cáncer, lo cual culminó con la funda-
ción el 23 de mayo 1913 en la ciudad de Nueva York de la Sociedad Americana para el 
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Control del Cáncer, conocida por sus siglas en inglés como ASCC. El nombre actual se 
adoptó en 1944 y terminó convirtiéndose en la American Cancer Society (ACS) conoci-
da en español como la Sociedad Americana Contra el Cáncer. 
Posteriormente, en 1937 se establece el Instituto Nacional del Cáncer en Es-
tados Unidos, que, desde el punto de vista médico, representa los comienzos de la 
Psico-Oncología del siglo XX debido a que esta institución desarrolla programas de 
educación contra el cáncer (Holland y Rowland, 1989). Gracias a la 2ª Guerra Mundial 
se descubre un hecho significativo a finales de los años 40, la Mostaza Nitrogenada 
puede curar algún tipo de cáncer y, así en 1945 se produce la primera remisión de una 
Leucemia Aguda por medios químicos, y en 1951 la cura de un Coriocarcinoma también 
mediante quimioterapia. Se inicia así una nueva etapa en la lucha contra el cáncer con 
la química (Holland, 1992). Sin embargo, los inicios de los tratamientos con quimiote-
rapia no son ajenos a los comienzos de la Psico-Oncología. La aparición de náuseas y 
vómitos anticipatorios lleva a que compruebe la existencia de un condicionamiento en 
los enfermos sometidos a este tipo de tratamiento. Durante la década de los 50 con-
tinúan las investigaciones acerca del tratamiento químico del cáncer, pero los efectos 
secundarios que este planteaba, lleva a que se empiece a cuestionar la problemática de 
“más años de vida con una mala calidad de vida o mejor calidad de vida durante menos 
años”. Este tema, directamente relacionado con el concepto actual de Calidad de Vida 
de los Enfermos, lleva a que, en 1948, Karnofsky se plantee la creación de una escala 
de Calidad de Vida, que intenta medir el estatus funcional del enfermo con cáncer, y el 
efecto que los tratamientos de quimioterapia tienen sobre dicho estatus (Karnofsky y 
Burchenal, 1949). Comienza un interés por parte de los psiquiatras de esta área médica. 
Junto a ello, empiezan a aplicarse, ya en esta época, técnicas de hipnosis y relajación, 
como el Entrenamiento Autógeno de Schultz (Butler, 1954). Se desarrollan asociaciones 
de pacientes con laringectomía y colostomía, desarrollando grupos de autoayuda. El 
primer programa de voluntariado “Reach to Recovery” con mujeres con cáncer de mama 
ha sido uno de los programas autoayuda de más éxito en todo el mundo. 
Por lo tanto, en los años 60, el número de niños supervivientes a un tumor se in-
crementa. Así mismo, en el campo de la oncología comienzan a aparecer técnicas com-
binadas de tratamiento de cirugía, radiación y quimioterapia que permiten tener un más 
amplio potencial de cura. De este modo, comunicar el diagnóstico al paciente comienza 
a convertirse en una discusión obligada entre los médicos. En el plano de lo psicológico 
se empieza a distinguir entre variables psicológicas que actúan como antecedentes de 
la enfermedad oncológica y variables consecuentes a dicha enfermedad. Por otro lado, 
a comienzos de los 60, Solomon introduce el término de Psicoinmunología (Solomon 
y Moos, 1964), para hablar de las reacciones que el sistema inmune manifiesta ante 
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distintas reacciones emocionales. Este término lo ampliará Ader al de Psiconeuroin-
munología (Ader, 1981). El tema de la muerte está presente en esta etapa, así al libro 
publicado por Feifel en 1959 bajo el título The Meaning of Death, se añade en 1969, el 
de Kúbler-Ross, On Death and Dying, en el que se exponen las célebres y discutidas 
etapas por las suelen pasar los moribundos. 
En los años 70 el campo de la oncología se produce grandes cambios, el cáncer 
deja de considerarse como una enfermedad locorregional para ser vista y tratada como 
una enfermedad sistémica. La psicología por su parte, había acumulado el suficiente ba-
gaje clínico-experimental (condicionamiento visceral, alteraciones psicofisiológicas ante 
situaciones de estrés, biorretroalimentación, etc.) como para dar respuesta a algunos 
problemas médicos, hasta el punto de aparecer la denominada Medicina Comportamen-
tal. Todos estos acontecimientos llevan a que, en 1979 la APA cree su división de Psico-
logía de la Salud, en la que se integran no sólo los avances y conocimientos logrados en 
el área de la Medicina Comportamental, sino también todos los Modelos de Enfermedad 
y Salud fundamentados en los planteamientos Bio-Psico-Sociales. Debemos recordar 
que en 1977 se promulga la ley de los Derechos de los Enfermos, lo que implica un cam-
bio radical en las actitudes de los médicos respecto al tema de informar a los enfermos 
tanto del diagnóstico como del pronóstico y de los efectos secundarios del tratamiento. 
En Europa se crea la European Organization for Research and Treatament of 
Cancer (EORTC). También son de esta época los primeros trabajos del grupo del Royal 
Mardsen Hospital, tanto acerca de las variables psicológicas como predictoras del cán-
cer de mama (Greer y Morris, 1975).
El mayor progreso ha sido hecho en los últimos 20 años del siglo XX. Desde 
principios de los 80, en 1984 se forma la Sociedad Internacional de Psico-Oncología 
conocida en inglés como IPOS, y en 1988, la Sociedad Americana de Psiquiatría Ameri-
cana Oncología/SIDA. El Instituto Nacional de Cáncer y la Sociedad Americana Contra 
el Cáncer comienzan a desarrollar el campo de la Psico-Oncología. El establecimiento 
en 1989, con la publicación de varios libros sobre este tema, como Handbook of Psy-
cho-Oncology de Holland y Rowland. Este libro, con sus más de 1.000 páginas, consti-
tuye una pequeña enciclopedia del saber acumulado hasta el momento sobre el tema. 
Posteriormente, en 1998 se publica la segunda edición revisada. Y finalmente, en 1992 
se comienza a publicar la revista Psycho-Oncology: Journal of Psychological, Social and 
Behavioral Dimensions of Cancer. A finales, concretamente en 1987, aparece el primer 
libro sobre Calidad de Vida en Enfermos de Cáncer (Aaronson y Beckman, 1987). Greer 
y Moorey plantean la Terapia Psicológica Adyuvante (Moorey y Greer, 1989), basada en 
la Terapia Cognitiva de Beck. En estos años hay una consolidación de la Psico-Onco-
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logía, se han llevado numerosos encuentros internacionales de la American Society for 
Psychosocial and Behavioral Oncology en Nueva York, Sociedad Europea de Psicología 
Oncológica, conocida por su acrónimo ESPO en inglés, que en 2001 desapareció para 
formar un federación europea que integró todas las sociedades de Psico-Oncología 
nacionales y locales de los países europeos. Esta federación se denominó Federación 
Europea de Sociedades de Psico-Oncología, conocida en inglés como EFPOS. 
Por otro lado, cada año se celebra el Congreso Internacional de la Sociedad 
Internacional de Psico-Oncología (IPOS), (siendo el último (16º) en el 2014 desarrollado 
en Lisboa, Portugal). Además existen numerosas reuniones, conferencias específicas 
en temas de paliativos, consejo genético, cáncer infantil y otras áreas más. En nuestro 
país comienza a desarrollarse la Psico-Oncología  a mediados de los años 80, en diver-
sas universidades de la geografía española donde se han desarrollado investigaciones 
dentro del área de la Psico-Oncología  (Bayés, 1999). Además se crea la Sociedad 
Española de Psico-Oncología (SEPO) que inicia su primer Congreso en el 2002 en 
Valencia y ha realizado su VI Congreso en el 2014 en Málaga. En paralelo se crea por 
la Universidad Complutense de Madrid y la Asociación de Psicooncología de Madrid la 
Revista Interdisciplinar de Psicoonología que publica su primer número en el 2003.
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2.3. Calidad de Vida
	 2.3.1.	Definición	de	la	calidad	de	vida	relacionada	con	la	salud
Las primeras contribuciones al concepto de calidad de vida vienen de trabajos 
teóricos de la filosofía. Ya Aristóteles hizo referencia a este concepto en su definición 
de felicidad a la que le atribuyó diferentes aspectos según la experiencia, conocimien-
tos y valores de cada individuo (Aristóteles, 1995). Entre los más próximos a la cultura 
española se encuentra Séneca, que hace referencia al término “calidad de vida” en la 
obra “Sobre una vida feliz” donde escribe acerca de “cualitas vitae”, y que entendía la 
vida feliz como “la que está conforme con su naturaleza” (Séneca, 1996). Por otro lado, 
autores más contemporáneos como Ortega y Gasset, definía la felicidad como “el en-
contrar algo que nos satisfaga completamente” y la infelicidad como “el desequilibrio en-
tre nuestro ser potencial y nuestro ser actual” (Ortega y Gasset, 1969). Estas opiniones 
tienen mucho que ver con lo que hoy se entiende por calidad de vida y dan una idea de 
su complejidad y de su componente multidimensional.
El origen de este concepto, aceptando que la salud, el bienestar y la felicidad 
(conceptos afines que lo han precedido) son aspiraciones de logro innatas a la persona, 
habría que situarlo en el principio de la humanidad (García-Riaño, 1991). El término 
calidad de vida se emplea actualmente en muy diferentes áreas, tanto dentro del mundo 
sanitario, como en otros campos tan dispares como la sociología, o la economía. A lo 
largo de la historia este término se ha ido introduciendo en las diferentes áreas, adqui-
riendo un contenido variado que supone más que la mera abundancia material; es decir, 
se comienza a difundir la idea de que la buena vida implica, no sólo bienestar material 
o económico, sino también bienestar psicológico. Si bien el concepto de calidad de vida 
surge en el contexto socio-político de EEUU, se retoma en el ámbito sanitario debido 
fundamentalmente al incremento de la incidencia de las enfermedades crónicas donde 
el objetivo no es la curación total del enfermo, sino la adaptación del paciente; el desa-
rrollo del campo de la rehabilitación (Campbell, 1981).
La definición, recogida en la Carta Fundacional de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y presentada el 7 de abril de 1946, establece que: La salud es un estado 
de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo la mera ausencia de afecciones 
o enfermedades (OMS, 1946). Esta nueva concepción introduce en el campo de la sa-
lud el concepto de calidad de vida como medida subjetiva del grado de bienestar. Ello 
supuso además el punto de referencia de muchos investigadores que en décadas pos-
teriores trabajaron en este campo cuando la atención sanitaria, influida por los cambios 
sociales y económicos, aumento su interés hacia la calidad de vida humana. 
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La definición planteada por la OMS, que en un intento de lograr estudios com-
parativos e internacionales desarrollaron un grupo de trabajo en calidad de vida (World 
Health Organization Quality Of Life, WHOQOL), el cual propuso una definición propia de 
calidad de vida (The WHOQOL Group, 1995). Previa a la definición, los investigadores 
explicitaron algunas de las características del constructo, tales como que (a) la calidad 
de vida es subjetiva. Se distingue la percepción de condiciones objetivas (por ejemplo 
recursos materiales) y condiciones subjetivas (satisfacción con ese recurso) (b) la na-
turaleza multidimensional de la calidad de vida e (c) incluye tanto funcionamientos po-
sitivos como dimensiones negativas (The WHOQOL Group, 1995). La propia OMS, que 
trabaja en el proyecto de Calidad de Vida que coordina la subdivisión de Salud Mental, 
define calidad de vida como: “la percepción que el individuo tiene de su posición en la 
vida, en el contexto de su cultura y sistema de valores en los que vive, y con relación a 
sus objetivos, expectativas, estándares o normas y preocupaciones”. Es un concepto 
amplio, que incorpora de forma compleja el estado físico de la persona, el estado psi-
cológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, el ambiente y las creencias 
personales. Aun cuando no lo plantean expresamente, el modelo planteado por la Orga-
nización Mundial de la Salud, a través del grupo WHOQOL, puede ser diagramado tal 
como se observa en la figura 1.
La dificultad de su definición estriba en que la calidad de vida es un macrocon-
cepto integrador de diferentes disciplinas en que se implican elementos tan complejos 
como la satisfacción con los recursos propios y sociales, y el ajuste con las creencias, 
percepciones, expectativas y logros personales (De Haes, 1985). Sin embargo, sola-
mente aportando claras definiciones sobre calidad de vida se puede traer el concepto 
desde la filosofía al mundo más concreto de la investigación clínica.
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El término calidad de vida relacionada con la salud ha recibido diferentes de-
finiciones, pero, en general, se ha relacionado con aspectos físicos, psicológicos y 
sociales influenciados por la experiencia de la enfermedad y tratamiento (Aaronson, 
1988; Bergner, 1989). La calidad de vida relacionada con la salud mide, en un deter-
minado período de tiempo, la diferencia entre los deseos y expectativas del individuo y 
la realidad presente desde el punto de vista de la salud (De Haes y van Knippengerg, 
1989; Font, 1990). 
El concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) se refiere a la 
manera como una persona o grupo de personas percibe su salud física y mental con el 
pasar del tiempo. A menudo los profesionales de la salud han utilizado el concepto de 
calidad de vida relacionada con la salud (HRQOL, por sus siglas en inglés) para medir 
los efectos de las enfermedades crónicas en sus pacientes a fin de comprender mejor de 
qué manera una enfermedad interfiere en la vida cotidiana de una persona. Parece existir 
un consenso en la medida de la calidad de vida relacionada con la salud que ha llevado 
a múltiples definiciones del concepto. Basados en un extenso y empírico trabajo de Shu-
maker y colaboradores (Shumaker y Naughton, 1995) proponen la siguiente definición:
“La calidad de vida relacionada con la salud se refiere a la evaluación subjetiva 
de la influencia que el estado de salud, cuidados recibidos y actividades de promoción 
tienen sobre la capacidad de las personas para conseguir y mantener el funcionamiento 
que les permita alcanzar sus objetivos en la vida. El dominio de funcionamiento incluye: 
función física, social y cognitiva; movilidad, autocuidado; y bienestar emocional”
Toledo, Barreto, y Ferrero (1993) piensan que, en resumen, el concepto de calidad 
de vida hace referencia a individuos (subjetividad), abarca varias áreas de la vida (mul-
tidimensionalidad) y se asocia con la satisfacción percibida actualmente (temporalidad).
Hay una variedad de definiciones y puntos de vista en la literatura sobre la ca-
lidad de vida en el área de la salud y especifícamele en Oncología, que inciden sobre 
diferentes aspectos. En este sentido, diversos autores como Toledo et al. (1993), Ols-
chewski, Schulgen, Schumacher, y Altman (1994), Feld (1995) hablan de un consenso 
sobre las características de calidad de vida que consideran importantes:
• La subjetividad de la evaluación.
• La multidimensionalidad.
• La combinación subjetividad-dimensionalidad.
• La temporalidad.
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• La subjetividad de la evaluación: 
Cada paciente es único y valora su calidad de vida en función de su experiencia 
pasada, de sus aspiraciones, de sus deseos, de su filosofía de la vida, etc. Las dife-
rencias individuales son aquí muy importantes. Algunos pacientes con incapacidad y 
efectos mínimos están extremadamente insatisfechos mientras que otros parecen ca-
paces de tolerar un deterioro severo y se consideran afortunados por el hecho de recibir 
terapia (Cella y Tulsky, 1990).
Algunas definiciones dan un peso importante a la valoración subjetiva que rea-
liza la persona sobre su situación y su medio, y al grado de satisfacción y de bienestar 
que viene a partir de esta valoración.
Kaasa, Masterkaasa, y Naess (1988) la entienden como la valoración subjetiva 
que el paciente realiza sobre su vida y de su situación.
Till (1989) la define como las experiencias o deseos subjetivos expresados por un 
individuo, o los miembros de un grupo particular de personas, en relación a aspectos 
especificados del estado de salud que son significativos para ese individuo o grupo.
Font (1988) afirma que la calidad de vida es la valoración subjetiva que el pa-
ciente hace de diferentes aspectos de su vida en relación con su estado de salud.
Cella la define como la percepción y satisfacción del paciente con su nivel actual de 
funcionamiento, comparado con el que considera posible o ideal (Cella y Tulsky, 1993).
En definitiva, existe un consenso cada vez mayor de que la calidad de vida es 
una evaluación subjetiva en lugar de una realidad objetiva y así sólo puede ser evaluado 
con la fiabilidad de la persona cuya calidad de vida se está evaluando (Aaronson, 1990; 
Guyatt, Feeny, y Patrick, 1993). 
• La multidimensionalidad: 
Hay autores que dirigen las definiciones más hacia las dimensiones de la calidad 
de vida:
- Schipper (1990) la describe como una representación funcional pragmática, hecha 
en el día a día, de la respuesta física, psicológica y social a la enfermedad y su 
tratamiento
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- Bjordal y Kaasa (1992) plantean que en la investigación médica, la calidad de 
vida es entendida generalmente como un constructo multidimensional en el que 
las dimensiones están relacionadas con la salud, mientras que en las ciencias 
sociales, se entienden más en términos de afectos positivos y negativos, afectos 
que pueden ser influenciados por otras variables. 
- Para Font y Bayés (1993), se puede definir mejor la calidad de vida si se consideran, 
de manera concreta y operacional, sus diferentes componentes, aspectos o 
dimensiones.
- Para Ringdal y Ringdal (1993), en general se acepta que la calidad de vida es 
un concepto multidimensional, pero hay una variedad de opiniones sobre el 
número de dimensiones que deben ser incluidas en ella, que oscilarían entre tres 
(social, física y emocional) y diez (aspectos físicos, habilidad funcional, familia, 
emocional, espiritualidad, satisfacción con el tratamiento, orientación en el futuro, 
funcionamiento social, sexual y ocupacional).
La calidad de vida hace referencia a la integración de las consecuencias de la en-
fermedad y/o los tratamientos en la vida “como un todo” (De Haes, van Oostrom, y Wel-
vaart, 1986). Es decir, cómo afecta la enfermedad y/o los tratamientos a los diferentes 
aspectos de su vida. Podemos entender, tal como plantean diversos autores (Aaronson, 
1989, 1991; Cella, 1992; Toledo et al., 1993) que en la actualidad existe un cierto acuerdo 
al entender calidad de vida como un constructo que incluiría cuatro dimensiones: 
• El estado funcional hace referencia a la capacidad para realizar actividades 
de cuidado personal, tareas domésticas, laborales y de tiempo libre.
• El estado psicológico se refiere al estado metal general en relación con la 
calidad de la propia vida y el bienestar psicológico.
• El funcionamiento social entendido como la interacción con otras personas 
de la comunidad.
• Los síntomas y efectos secundarios que son consecuencia de la enfermedad 
y sus tratamientos.
En las diferentes áreas de la calidad de vida recogidas por varios autores, hay 
otros aspectos como la imagen corporal y el funcionamiento sexual que deberían tenerse 
en cuenta en cánceres específicos como el de mama, ovario, recto, genitales, de cabeza 
y cuello; o el funcionamiento cognitivo en los tumores cerebrales (Greenberg, 1984). Un 
aspecto importante es el tratamiento del cáncer y su impacto en la imagen corporal del 
paciente. En este sentido, la cirugía puede tener un gran efecto en el cáncer de mama, y 
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también en otros tumores, en los que se puede realizar intervenciones quirúrgicas como 
las colostomías, orquiectomías, laringectomías y otras (Hopwood, 1992). Esta autora en-
tiende que en el cáncer, los pacientes que reciben la cirugía, se da un proceso de adap-
tación al cambio en su imagen corporal, por lo que los trabajos que la valoren deberían 
ser longitudinales. Otra dimensión que se plantea de la calidad de vida es, como hemos 
indicado, la sexualidad, en especial en tumores como los de mama, los de ovario, etc. Se 
ha realizado estudios sobre esta dimensión que concluyen que en el caso de la sexuali-
dad hay que tener en cuenta los aspectos de interés sexual espontáneo, frecuencia de 
actividad sexual, dolor, excitación, satisfacción general y orgasmo (Cull, 1992). 
Por otro lado, diferentes estudios realizados sobre el área del apoyo social descri-
ben que los pacientes oncológicos que confían sus preocupaciones a otros, parecen fun-
cionar mejor emocionalmente. El apoyo social ayuda a proteger al paciente de los estre-
sores de la enfermedad, y en el proceso de afrontamiento de esta (Blanchard, Albrecht, 
Ruckdeschel, Grant, y Hemmick, 1995). Cohen, Mount, Tomas, y Mount (1996) resaltan 
que las preocupaciones existenciales son de gran importancia para las personas con una 
enfermedad peligrosa para la vida, pero la dimensión existencial tiende a no ser tenida en 
cuenta en los instrumentos de medición de la calidad de vida. Estos autores realizaron un 
estudio con pacientes en diferentes estadios de la enfermedad, y comprobaron que esta 
dimensión existencial tiene un papel importante en la valoración de la calidad de vida 
en las diferentes fases de la enfermedad, pero en especial en las más avanzadas. La 
dimensión existencial incluye preocupaciones con respecto a la muerte, la libertad, el ais-
lamiento (la brecha insalvable que separa uno mismo de todo lo demás) y la cuestión del 
sentido (el dilema de la búsqueda de significado). Incluye medidas relativas al bienestar 
existencial y que define a la persona en la interpretación de sus circunstancias objetivas 
en el contexto de su visión del mundo (Cohen, Mount, y MacDonald, 1996).
• La combinación subjetividad-dimensionalidad:
Hay autores que adoptan en las definiciones que proponen la combinación de 
las dimensiones de la calidad de vida junto con la valoración subjetiva que realiza el 
paciente de su situación, como Osoba (1991) que entiende que conceptualmente la 
calidad de vida tiene que ver con el sentido de satisfacción y bienestar que un individuo 
siente sobre su vida y con el grado en el que las esperanzas, deseos y ambiciones que 
una persona consigue con la experiencia. Cree que una definición operacional incluye 
el funcionamiento físico, psicológico, social, e incorpora aspectos positivos de bienestar, 
así como aspectos negativos de la enfermedad. Gotay, Korn, Mccabe, Moore, y Cheson 
(1992) y Gotay y Moore (1992) proponen que la calidad de vida se defina como un es-
tado de bienestar con dos componentes: 
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1. La habilidad para realizar actividades de la vida diaria que reflejen el bienes-
tar físico, psicológico y social.
2. La satisfacción del paciente con los niveles de funcionamiento y el control de 
los síntomas de la enfermedad y el tratamiento. Los autores creen que esta 
definición combina los componentes objetivos y subjetivos de la calidad de 
vida, y que pueden ser de gran utilidad en los estudios.
Toledo et al. (1993) subrayan que no debemos suponer ingenuamente que to-
das las dimensiones contribuyen de igual forma en la valoración de la calidad de vida. 
De nuevo surge aquí el tema de la subjetividad: un paciente es de un modo primario e 
insoslayable un individuo que confecciona según sus inquietudes su propia escala axio-
lógica, valorando de desigual modo las diferentes áreas de su vida. Por ello, la calidad 
de vida no es una mera adición de las diferentes áreas sino que refleja la integración 
subjetiva de éstas.
• La temporalidad: 
Las percepciones del paciente sobre su enfermedad y sobre su situación son 
en general variables en el tiempo y a lo largo de la enfermedad. La calidad de vida 
de un paciente es, por antonomasia, dependiente de su estado actual. Por ello, es 
predecible que la valoración de su calidad de vida cambiará a medida que lo haga su 
situación, así como también estará influida por su cambio personal y evolutivo. (Toledo 
et al., 1993). En conclusión, la calidad de vida es variable y dinámica y además puede 
ser valorada de distinta forma en periodos de tiempo diferentes. Es decir, el paciente 
realiza una percepción de su situación, y la compara con sus deseos actuales y como 
todos estos cambian dependiendo del momento vital y circunstancias personales en 
que se encuentra.
En resumen se puede decir que la calidad de vida relacionada con la salud 
es un concepto multidimensional que en su sentido más específico hace referencia a 
aspectos que implican diversos aspectos: el valor asignado a la duración de la vida, el 
estado funcional, las percepciones y oportunidades sociales que son influenciables por 
la enfermedad, y su tratamiento (Cella, 1995a; Patrick y Erickson, 1993). 
2.3.2. Evolución de la calidad de vida en cáncer
En estas líneas, vamos a referirnos a la calidad de vida que tiene que ver con la sa-
lud del paciente, y la relación con su enfermedad oncológica y tratamiento. Autores como 
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Selby y Robertson (1987), Ibáñez y Andreu (1988) y Espinosa, Zamora, González-Barón, 
y Ordóñez (1990), plantean que la definición de la OMS de Salud de 1947 como bienestar 
físico, mental y social, no meramente como ausencia de enfermedad es una base ade-
cuada para definir la calidad de vida. Por ello, defendían que en el campo de la Oncología 
se deben incluir los efectos de la enfermedad y el tratamiento (Aaronson, 1993). Aunque 
la calidad de vida afecta a todos los aspectos de la vida de la persona, cuando nos cen-
tramos en el área de Oncología, este término debe relacionarse con la salud del paciente.
Aunque los clínicos ya habían informado de la aparición de reacciones tóxicas, 
posiblemente inducidas por el tratamiento, no fue hasta 1949 en que Karnofsky y Burche-
nal (1949) realizaron los primeros trabajos clínicos en los que se trató de valorar la calidad 
de vida, en los que utilizaron una escala para valorar el grado de autonomía de los pa-
cientes con cáncer avanzado. La escala de 11 puntos diseñada por estos autores intenta 
evaluar la habilidad o capacidad funcional global del paciente para llevar a cabo una serie 
de actividades, a través de la observación y la entrevista llevadas a cabo, en general por 
el médico. No obstante, la preocupación por los aspectos psíquicos de los pacientes con 
cáncer no comenzó hasta los años 50, por el interés que durante la postguerra se mostró 
hacia la enfermedad psicosomática y los factores psicológicos asociados a las enferme-
dades físicas. El primer estudio sobre aspectos psicológicos en pacientes con cáncer fue 
publicado en 1951, y se refería al análisis de la adaptación al diagnóstico y evolución de 
la enfermedad cancerosa (Shands, Finesinger, Cobb, y Abrams, 1951).
En la década de los años sesenta, la influencia de las demandas sociales sobre 
el consentimiento informado y una mayor conciencia sobre los derechos de los pacien-
tes, permitió abrir el debate sobre si los pacientes con cáncer debían o no ser informa-
dos de su enfermedad. Paralelamente, profesionales de la salud mental, psiquiatras y 
psicólogos comienzan a mostrar un creciente interés por el cuidado de los pacientes con 
procesos físicos crónicos, que originó algunas investigaciones, realizadas con equipos 
multidisciplinares, con el objetivo de evaluar la suma de los aspectos subjetivos de los 
pacientes en el transcurso de la enfermedad y su tratamiento (Holland, 1991).
En la literatura científica, el concepto de calidad de vida aparece en el Index 
Medicus en 1975 como un subepígrafe del apartado “Filosofía”, y en 1977 ya como un 
tema independiente (De Haes, 1985).
El estudio específico de la calidad de vida y la incorporación de medidas en la 
investigación oncológica ha sido lento, sin darse de manera formal hasta la década de 
los setenta en Inglaterra (Priestman y Baum, 1976) en la que se comenzó a desarrollar 
la actual generación de instrumentos.
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La década de los años ochenta fue testigo de la relevancia de un creciente interés 
por la calidad de vida del paciente neoplásico. Esto se debió, en parte, por la amplitud 
cada vez mayor de cómo este concepto aparece en la literatura especializada que respon-
día fundamentalmente, a la incorporación, en los estudios de investigación, de aspectos 
psicosociales de la enfermedad y su tratamiento, así como a la medición del impacto que 
la enfermedad tiene en la percepción del paciente sobre su estilo de vida (Derogatis et 
al., 1993). Por otra parte, también respondió a la creación, en 1987, bajo los auspicios de 
la OMS, del Amsterdam Collaborating Center for Research and Training in Methods of 
Assessment of Quality of Life in Relation to Health Care, teniendo al frente como director 
a Frits van Dam, y como director de investigación a N.K. Aaronson. Además, existió un 
interés en ampliar el alcance de los parámetros de evaluación utilizado en el área clínica y 
de investigación en servicios sanitarios más allá de los indicadores tradicionales de éxito 
terapéutico en pacientes con cáncer. Por ejemplo, la prolongación de la supervivencia, 
el retraso del proceso de la enfermedad, y el control de síntomas físicos. Particularmen-
te en el área hospitalaria con respecto al tratamiento de enfermedades crónicas, se ha 
argumentado que la evaluación de tecnologías médicas emergentes requiere una mayor 
atención para la salud funcional, psicológica y social del individuo (Aaronson, 1991). 
A partir de los años noventa aumentó el interés por ir más allá de los parámetros 
biomédicos que se han centrado históricamente en la respuesta del tumor, el intervalo 
libre de progresión de la enfermedad y/o la supervivencia, así como en evaluar formal-
mente el impacto de la enfermedad y los tratamientos en la calidad de vida (Aaronson 
et al., 1993). El aumento de tales investigaciones de “calidad de vida” fue promovido 
por prominentes grupos que realizaron ensayos clínicos en Norte América (Moinpour et 
al., 1989; Osoba, 1992) y Europa (Aaronson et al., 1986; Aaronson y Beckmann, 1987; 
Ganz, Bernhard, y Hürny, 1991), y por recomendaciones Sociedades e Institutos Nacio-
nales e Internacionales del Cáncer (American Cancer Society, 1991; Nayfield y Hailey, 
1991), las agencias reguladoras responsables de la aprobación de nuevos agentes an-
tineoplásicos (Johnson y Temple, 1985) y por la industria farmacéutica (Henderson-Ja-
mes, Spilker, 1990).
Los factores de calidad de vida han jugado un papel significativo en los últimos 
los ensayos aleatorios prospectivos en canceres operables (Kiebert, De Haes, y Van de 
Velde, 1991), en cáncer de mama avanzado (Van Holten-Verzantvoort et al., 1991), y 
en cáncer de pulmón, pues en su gran mayoría se diagnosticaban en estadios tardíos. 
En estos casos, la calidad ha sido analizada en cerca del sesenta por ciento de los en-
sayos clínicos fase III que evaluaban nuevos tratamientos farmacológicos. Los nuevos 
fármacos no producían mejoras en el tiempo de supervivencia, pero sí que ocasionaban 
reducción tumoral, aumento del periodo libre de enfermedad y en consecuencia, dismi-
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nución de síntomas (Ganz, Lee, y Siau, 1991). Sin embargo, al inicio de las investiga-
ciones tal juicio clínico basado en la calidad de vida en ensayos clínicos fue más bien la 
excepción en lugar de la regla (Veldhuyzen van Zanten, 1991). La mayoría de estudios 
fueron realizados en el seno de ensayos clínicos, y quizás el área más prometedora de 
aplicación estaba en el área de los ensayos clínicos fase III para conocer la repercusión 
que, sobre la calidad de vida del individuo, provocaban las nuevas terapias antitumora-
les (Aaronson, 1991).
El reconocimiento por parte de los clínicos de que, a pesar de los avances tecno-
lógicos, las nuevas terapias contra el cáncer debían incluir una mayor participación del 
paciente en el proceso sanitario, la definición del marco conceptual de la calidad de vida 
relacionada con la salud y la mejora y estandarización de los instrumentos para medirla, 
originó la inclusión casi sistemática de la medición de la calidad de vida en los estudios 
de investigación clínica sobre cáncer, especialmente en estudios experimentales con 
finalidad paliativa (Fallowfield, 1996; de Haes, 1997).
 2.3.3. Finalidad de la medición de la calidad de vida en cáncer
Diversos autores, a quienes nos referimos más adelante, hablan sobre las aplicacio-
nes de la medición de la calidad de vida en el campo de la Oncología. En general, la función 
principal de la medición de la calidad de vida en paciente oncológico sería la de colaborar con 
el ofrecimiento de una intervención global más adecuada. En un plano más concreto, vemos 
que las aplicaciones de la medición de la calidad de vida se situarían en el trabajo clínico con 
los pacientes, en los ensayos clínicos, en las estrategias de actuación, y en la política sanitaria. 
Till (1989) opina que la valoración de la calidad de vida puede ser útil para:
1. Incorporar a los ensayos clínicos (ensayos en los que se valoran tratamien-
tos nuevos) descripciones del funcionamiento físico, social y emocional de 
los pacientes, antes, durante y después del tratamiento.
2. Realizar la evaluación de los tratamientos, tanto desde el punto de vista clí-
nico, como desde el de los análisis más amplios del funcionamiento de los 
servicios de salud.
3. Ser un dato que ayude a la predicción de la evolución de la enfermedad.
4. Ayudar a tomar decisiones clínicas sobre si añadir o retirar tratamiento a un 
paciente, a partir de su nivel de calidad de vida.
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A juicio de Font (1988, 1994) la calidad de vida del paciente de cáncer es impor-
tante porque permite:
• Conocer el impacto de la enfermedad y/o el tratamiento a un nivel relevante, 
diferente y complementario al nivel biológico/fisiológico.
• Conocer mejor el enfermo, su evolución y su adaptación a la enfermedad.
• Conocer mejor los efectos secundarios de los tratamientos.
• Evaluar mejor las terapias paliativas.
• Eliminar resultados nulos de determinados ensayos clínicos, facilitando la 
comparación de terapias alternativas.
• Ampliar los conocimientos sobre la enfermedad.
• Ayudar en la toma de decisiones médicas.
• Facilitar la rehabilitación de los pacientes.
Según Muthny, Koch, y Stump (1990) las principales funciones de la investiga-
ción sobre la calidad de vida en Oncología son las de:
1. Evaluación, junto a otros criterios, de las terapias y sus efectos secundarios.
2. Establecer una base más adecuada para decidir entre distintos tratamientos 
que se puedan aplicar a un paciente.
3. Ayudar a desarrollar formas más eficientes de cuidados psicosociales a los 
pacientes con enfermedades malignas:
4. Proporcionar al personal sanitario más datos sobre el estado subjetivo del 
paciente.
Para Bonfill (1990) la valoración de la calidad de vida puede contribuir a una 
medicina más integral, en la que participen profesionales de diferentes especialidades, 
y en la que se incremente también la participación del propio paciente, siendo que las 
diferentes fases del proceso terapéutico, como, por ejemplo:
1. En la evaluación, para complementar la medición de aspectos clínicos, tales 
como el diagnóstico y la localización del tumor.
2. Al establecer un plan de intervención se pueden ofrecer al paciente las dis-
tintas alternativas de tratamiento, con la calidad de vida esperable en cada 
una de ellas, y un pronóstico a partir de la valoración de su calidad de vida.
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3. Una vez administrado el tratamiento, se puede evaluar su efecto en cada 
área de la calidad de vida, y así como las secuelas posteriores.
Según Cella (1992) señaló tres razones fundamentales por las que los investiga-
dores tenían interés en valorar la calidad de vida en una persona con cáncer, razones 
plenamente vigentes:
1. Evaluar las necesidades de rehabilitación: Los inventarios que incluyen pre-
guntas con las que se pueda trabajar posteriormente los posibles problemas, 
pueden ayudar a los clínicos que se encuentran con recursos limitados y que 
están intentando ayudar a mejorar la adaptación del paciente a su situación.
2. Evaluar los resultados del tratamiento. Es la razón más común para valorarla 
calidad de vida, con el objetivo de tener una medida más amplia de los resul-
tados del tratamiento en la salud.
3. Para predecir la respuesta a un tratamiento futuro. Se ha utilizado habitual-
mente para esta función el nivel de actividad o de funcionamiento físico ini-
ciales. Ha sido más reciente el que se emplee la evaluación de calidad de 
vida como predictor de supervivencia.
Las evaluaciones de calidad de vida se han utilizado con éxito para una variedad 
de propósitos de la investigación en oncología. Estos incluyen los siguientes (Aaronson 
et al., 1993; Temel et al., 2010):
• Evaluar el funcionamiento del paciente en las diferentes áreas de la calidad 
de vida (psicosocial y física), desde la perspectiva del paciente.
• Ayudar a la toma de decisiones referente a las intervenciones y tratamientos 
en el paciente.
• Evaluar las preferencias de dichas intervenciones y tratamientos por parte 
del paciente según los efectos que produzcan en su calidad de vida.
• Ayudar a la práctica clínica para efectuar una evaluación más profunda de la 
calidad de vida.
• Ayudar a predecir la evolución de la enfermedad, según el nivel de calidad de 
vida del paciente al inicio de la enfermedad y las variaciones de ésta.
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• Detectar pequeños cambios físicos y psicológicos que se produzcan durante 
la evolución del paciente.
• Evaluar la eficacia de competencia médica y de las intervenciones psicosociales. 
La mayor supervivencia de los pacientes con enfermedades crónicas y neoplá-
sicas que demandan una mayor atención sanitaria y social ha producido en los últimos 
años un aumento del interés entre los profesionales sanitarios, e investigadores por 
medir la calidad de vida como dato de resultados en personas que reciben cuidados 
en salud y en aquellos que participan en ensayos clínicos (Navarro, 1994). En este 
contexto, los estudios de calidad de vida en los pacientes con cáncer han obedecido, 
clásicamente, a las siguientes finalidades (Aaronson, 1990):
• Descriptiva: su objeto es conocer los diferentes aspectos de la calidad de vida que se 
ven afectados por la enfermedad cancerosa y su tratamiento, como son los síntomas 
psíquicos: los principales problemas psicológicos que presentan los pacientes con cán-
cer son la ansiedad y depresión, además de la reducción del bienestar psicológico. Por 
lo tanto, la detección de alteraciones en la dimensión psicológica permite orientar el 
adecuado manejo psicoterapéutico de estos pacientes para mejorar la calidad de vida 
(Spiegel, 1994). Los síntomas físicos más frecuentes son: La presencia de determina-
dos síntomas (astenia, dolor, náusea, vómitos, etc.). Respecto del estado funcional, di-
ferentes estudios han mostrado que el deterioro del estado funcional en pacientes con 
cáncer, se relaciona con una peor percepción del estado de salud (McGill y Paul, 1993). 
Finalmente en cuanto a las relaciones sociales en los pacientes con cáncer es crucial 
el apoyo social realizado por la familia y las personas próximas. Por eso es importante 
que los proveedores de salud cuenten con instrumentos para medir las relaciones so-
ciales permitiendo así movilizar los recursos necesarios para mejorar el apoyo y, por 
tanto, la calidad de vida del paciente (De Haes, De Ruiter, Tempelaar, y Pennink, 1992).
• Predictiva: trata de valorar las correlaciones entre dimensiones de la calidad de vida 
(psicosocial y física) con el desarrollo de la enfermedad. En este sentido, diferentes 
estudios han establecido una relación positiva entre medidas de salud global y su-
pervivencia (Mossey y Shapiro, 1982).
• Evaluativa: estudia la calidad de vida con diferentes opciones terapéuticas a tra-
vés de ensayos clínicos controlados y aleatorizados. La finalidad evaluativa ha 
sido la más común en los estudios de la calidad de vida, junto con el control de 
síntomas como medida de resultado en la valoración de las diferentes estrategias 
terapéuticas.
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Ganz (1994a) resalta que las valoraciones de la calidad de vida se han emplea-
do para dar información descriptiva sobre la situación de los pacientes con cáncer, para 
describir las diferencias entre diferentes tratamientos que se aplican en la misma enfer-
medad, y para predecir la supervivencia de los pacientes. Así la evaluación de la calidad 
de vida en pacientes con cáncer obedece a tres motivos fundamentales (Fallowfield, 
1995; Ganz, 1994a):
1. En la investigación clínica, los datos sobre calidad de vida están incluidos 
ya en la mayor parte de ensayos clínicos y en la monitorización de los efec-
tos del tratamiento junto con resultados clínicos habituales. Ello obliga a los 
profesionales sanitarios a tener un adecuado conocimiento sobre el tema. 
Así, en patologías como el cáncer de pulmón, donde prácticamente la única 
terapia es paliativa, la medición de la calidad de vida permite conocer si los 
nuevos medicamentos que producen una escasa mejora en la supervivencia 
compensan los efectos secundarios que ocasionan (Hopwood, 1996).
2. En la práctica clínica, una adecuada información sobre aspectos de la cali-
dad de vida previa al tratamiento ayuda a conocer las preferencias del pa-
ciente frente a diversas estrategias, orientando a los profesionales sanitarios 
en la elección de las mismas. Por ejemplo, el estudio de Ward y colaborado-
res (Ward, Heindrich, y Wolberg, 1989) permitió identificar que las mujeres 
que elegían mastectomía lo hacían con el fin de evitar pérdidas en el trabajo 
y efectos secundarios de la radioterapia, mientras que las mujeres que eli-
gieron tumorectomía lo hicieron por motivos estéticos y de imagen corporal.
3. En la planificación sanitaria el uso de datos de calidad de vida, a través del 
análisis del coste-utilidad, junto con otros resultados, permite una más ade-
cuada distribución de recursos (Fernández y Hernández, 1993).
 2.3.4. Instrumentos de medida de la calidad de vida en pacientes con cáncer
Los instrumentos de medida psicológicos iniciales incluían expresiones obteni-
das del propio paciente, con una amplia gama dimensiones de calidad de vida. Algunos 
de ellos mostraron adecuadas propiedades psicométricas (al menos, validez y fiabili-
dad) lo que permitió a los clínicos, conscientes de la limitación de los tratamientos que 
manejaban, se acercaran más a esta forma de medición, llegando a admitir, en función 
de los resultados obtenidos, el uso de medicamentos que mejorasen la calidad de vida 
de los pacientes, aunque no influyeran en su supervivencia (Cella, 1995b). La definición 
de aspectos conceptuales de la medición de la calidad de vida relacionada con la salud 
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ha permitido, además, alcanzar un consenso sobre sus principios básicos (Schwarz, 
Bernhard, Flechtner, Hürny, y Küchler, 1994) y definir el constructo sobre el cual desa-
rrollar mejores escalas de medida para utilizar en pacientes con cáncer.
Antes de realizar la clasificación de los instrumentos de valoración de calidad de 
vida relacionada con la salud, queremos distinguir dos grandes grupos (Ganz, 1994b):
1. Instrumentos específicos sean, o no, de cáncer, que evalúan la calidad de 
vida de los pacientes. En su mayoría son comprensivos, ya que valoran las 
diferentes dimensiones de la calidad de vida, como el Functional Living In-
dex-Cáncer (FLIC), Cancer Rehabilitation Evaluation System (CARES),  The 
European Organisation for Research and Treatment of Cancer. Quality of Life 
Questionnaire (EORTC QLQ-C30) y otros (Ver tabla 9). Esta aproximación la 
podríamos entender como un enfoque psicométrico.
2. Instrumentos de evaluación que incluyen medidas de utilidad de los compo-
nentes de la calidad de vida. Las utilidades son las preferencias o valoracio-
nes de estados de salud en general o de sus diferentes componentes (sín-
tomas, toxicidad, u otros) medidas dicotómicas que parte de cero (peor fun-
cionamiento) tomando todos los valores posibles hasta uno (funcionamiento 
óptimo). Estos instrumentos nos permiten hacer cálculos sobre la efectividad 
de un tratamiento, desde una perspectiva más de análisis económicos (estu-
dios de coste-utilidad).
Aaronson (1989) clasifica los instrumentos de valoración de calidad de vida en 
entrevistas, cuestionarios, y diarios:
1. Las entrevistas son la forma más flexible de recoger información. Tienen la 
ventaja de que pueden ser aplicadas a pacientes que de otra manera no po-
drían contestar un cuestionario.
2. Los cuestionarios autoadministrados (completados por la propia persona) 
son la forma más práctica, eficiente y económica de conseguir información 
de los pacientes. Pueden, además, ser administrados reiteradamente en el 
mismo estudio.
3. Los diarios que contestan los pacientes cada día, son útiles si el investigador 
está interesado en realizar una evaluación frecuente. Su mayor limitación, es 
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que, debido a esta alta frecuencia de administración, deben incluir un nivel 
número bajo de los ítems.
4. Por otro lado, clásicamente se definen tres métodos para evaluar la calidad 
de vida y sus modificaciones durante la enfermedad (Yabroff, Linas, y Schul-
man, 1996):
1. Entrevista Psicológica: 
Abierta o semiestructurada, realizada por psicólogos o psiquiatras. Aporta una 
adecuada medición de la calidad de vida y una orientación terapéutica. Su mayor incon-
veniente es que es difícil de cuantificar y repetir, siendo, además subjetiva, por lo que no 
es recomendable su uso en estudios de investigación.
2. Escalas de valoración de la utilidad o de las preferencias de los pacientes: 
Miden la preferencia de los pacientes que sufren cualquier patología sobre los 
cambios en su estado de salud debidos a la enfermedad y el tratamiento. Las medidas 
de preferencia del estado de salud adquieren del mundo económico el concepto de uti-
lidad, y describen una decisión individual bajo una situación de incertidumbre. 
Las preferencias de los pacientes por un estado de salud pueden ser medidas 
con instrumentos estandarizados, como por ejemplo el EuroQol (Badía y Rovira, 1995; 
EuroQol Group, 1990) o con métodos específicos de entrevista como el juego estándar 
o la equivalencia temporal (Bowling, 1994; Torrance y Feeny, 1989). 
El principal inconveniente de los métodos de entrevista consiste en que su va-
lidez y fiabilidad no han sido adecuadamente comprobadas y los juicios son general-
mente realizados por “expertos” (profesionales sanitarios) (Bowling, 1994). En ellos se 
utiliza la información objetiva aportada por el médico e integra el concepto de calidad 
de vida con las curvas de supervivencia. Algunos autores desaconsejan su utilización, 
ya que no se genera por el propio paciente (Slevin,  Plant, Lynch, Drinkwater, y Gre-
gory, 1988). 
Cuando los objetivos de los estudios de calidad de vida son describir la situación 
física, emocional y social de los pacientes antes, durante o después de una intervención 
sanitaria, se deben utilizar instrumentos de medida psicológicos estandarizados que per-
mitan orientar las estrategias terapéuticas según la percepción del paciente (Till, 1992).
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3. Cuestionarios para medir calidad de vida:
Los cuestionarios son los instrumentos de medida clásicos para valorar la cali-
dad de vida, estos contienen instrucciones para su cumplimentación, dimensiones (con-
ceptos que pretende medir) y un número determinado de preguntas que describen cada 
dimensión. El uso de cuestionarios está mucho más extendido que la entrevista psicoló-
gica por permitir una mayor facilidad de aplicación, menor coste y estar sujeto a menor 
variabilidad de interpretación.
Según el consenso de los investigadores en ese campo (Aaronson, 1991; Guyatt, 
Feeny, y Patrick, 1993; Guyatt, Veldhuyzen van Zanten, Feeny, y Patrick, 1989; Patrick y 
Deyo, 1989) estos instrumentos de medida psicológicos pueden ser clasificados como:
a. Genéricos: son medidas cuyo propósito es ser aplicables a una amplia gama de 
poblaciones y enfermedades crónicas, con diferentes terapias y diversas situa-
ciones demográficas y sociales. Incluyen múltiples dimensiones de la calidad de 
vida medibles a través de perfiles de salud o medidas de utilidad. Las medidas 
de estado de salud genéricas permiten realizar comparaciones en toda pobla-
ción de pacientes, pero pueden no proporcionar datos adecuados sobre los sín-
tomas de enfermedades específicas ni de efectos secundarios del tratamiento 
de relevancia para grupos particulares de una determinada enfermedad. Ejem-
plos de estos instrumentos de medida psicológicos se muestran en la tabla 8:
Tabla 8
Instrumentos de medida de calidad de vida genéricos 
Nottingham Health Profile (NHP) Hunt y McEwen, 1980; Alonso et al., 1990
MOS Short Form Health Survey (SF-36) Ware y Sherbourne, 1992 ;Alonso et al., 1995
Sickness Impact Profile (SIP) Bergner, 1981; Badía y Alonso, 1994
World Health Organization Quality of Life 
Questionnaire (WHOQOL-BREF)
WHOQOL Group, 1993; 
Lucas, 1998
EuroQoL-5D EuroQol Group, 1990
COOP/WONCA Charts World Organization of Family Doctors, 1988; Lizán, 1997
Cuestionario Formas Afrontamiento (CEA) Rodriguez-Marín, 1992
Escala de Bienestar Psicológico (EBP) Sánchez-Cánovas, 1998
Perfil de Calidad de Vida en Enfermos 
Crónicos (PECVEC)
Fernández-López, 2001
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b. Específicos: son medidas más concretas diseñadas para ser aplicables a pa-
cientes que presentan una condición o diagnóstico específico. Están destina-
dos a población de pacientes más homogéneas. Incluyen dimensiones más 
específicas de la condición a medir. No son aptos para proporcionar un conjun-
to de datos lo suficientemente amplio para la comparación de enfermedades.
Según Davidson, Norman, Uuchler, Cunningham, y Watson (2003) 
en los estudios que se han comparado el uso de instrumentos genéricos 
frente a los específicos, se ha encontrado que, cuanto más específico sea un 
instrumento de medida de calidad de vida, tendrá una mayor capacidad para 
discriminar, y será más sensible al cambio.
Los instrumentos de evaluación para medir calidad en pacientes con 
cáncer se incluyen el grupo de los específicos, en términos generales, aun-
que se dividen, a su vez, en:
i.  Específicos para todos los tipos de cáncer: Incluyen preguntas sobre el estado 
funcional y síntomas clínicos frecuentes derivados de la enfermedad de cáncer 
y su tratamiento. Estos instrumentos valoran las diferentes áreas de la calidad 
de vida de los pacientes oncológicos, y permiten la comparación entre diferen-
tes tumores. Ejemplo de estos instrumentos de evaluación son (ver tabla 9):
Tabla 9
Instrumentos de medida de CV específicos de cáncer
Functional Living Index-Cancer (FLIC ) Schipper et al. 1984
Rotterdam Symptom Checklist (RSCL ) De Haes et al. 1990, 1996
Spitzer Quality of Life Index (QLI) Spitzer et al. 1981
Cancer Rehabilitation Evaluation System (CARES ) Schag et al. 1990
CARES-SF (versión abreviada del CARES) Schag et al. 1991
The European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer. Quality of Life Questionnaire 
(EORTC QLQ-C30)
Aaronson et al. 1993 
Functional Assessment of Cancer Therapy Scale 
General (FACT-G) Cella et al. 1993
Functional Assessment of Chronic Illness Therapy 
(FACIT) Webster et al. 2003
Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS) Portenoy et al. 1994
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ii.  Específicos para un tipo de cáncer: estos instrumentos de medida de CV han 
sido diseñados para un único tipo de diagnóstico de cáncer. Incluyen preguntas 
sobre aspectos concretos que presentan los pacientes diagnosticados de un 
tipo particular de tumor, lo que tiene la ventaja de poder realizar una valoración 
más detallada, pero dificultan la comparación de los resultados con los estudios 
realizados con otros grupos de pacientes con cáncer, dado su contenido espe-
cífico. Ejemplo de estos instrumentos de medida se muestran en la tabla 10:
Tabla 10
Instrumentos de medida de CV para un tipo de cáncer
Head & Neck Radiotherapy Questionnaire (HNRQ) Browman et al. 1993
Breast Cancer Chemoterapy Questionaire (BCQ) Levine et al. 1988
Lung Cancer Symptom Scale (LCSS) Hollen et al. 1993
Functional Assessment of Cancer Therapy Colorectal 
(FACT-C) Ward et al. 1999
EORTC QLQ-CR29 Whistance et al. 2009
City of Hope Quality of Life (mCOH-QOL)- Ostomy 
questionnaire Grant et al. 2004
Los instrumentos de medida de CV específicos tienen la ventaja de ser fáciles de 
administrar, son breves, aceptables para los pacientes, además de simples de puntuar, 
precisamente porque están diseñados para ser aplicados en una determinada situación 
clínica, especialmente en investigación clínica (Patrick y Deyo, 1989).
Las medidas genéricas permiten comparaciones entre diferentes poblaciones y 
diferentes programas, objetivos importantes en planificación sanitaria. En los pacien-
tes con cáncer se deben utilizar instrumentos específicos, ya que los genéricos no per-
miten detectar las variaciones de ciertas dimensiones importantes para la enfermedad 
a estudio.
Otra clasificación ordenada de instrumentos de calidad de vida atiende a escalas 
de una sola pregunta, permiten obtener una información sobre la situación del paciente 
en un área o a nivel global, lo que como método de medición resulta muy limitado. Los 
instrumentos que valoran fundamentalmente un área de calidad de vida, como el nivel 
de funcionamiento físico o performance status, no permiten obtener una visión global 
de la situación del paciente, aunque se hayan llegado a emplear con esta finalidad. En 
ocasiones, estas escalas sitúan su respuesta en una línea con una Escala Analógica 
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Visual (EVA) o clasificaciones en varios niveles. Algunos ejemplos de estas escalas son 
(ver tabla 11):
Tabla 11
Escalas de un ítem y escalas unidimensionales
Escala de Gough
Gough et al. 1983
1 Ítem, EVA , 1 línea de 10 cm
Sentimiento bienestar ese día
Escala Karnofsky
Karnofsky et al. 1948, 1949
Es una escala de 11 categorías de 0 a 100
Observador evalúa síntomas afectan AVD
Escala ECOG
Oken et al. 1982
La escala consta 5 niveles
Observador valora síntomas y funcionamiento
Escala de OMS
Zubrod et al. 1960
La escala consta 5 niveles
Observador valora funcionamiento físico
Un debate que aparece a lo largo de estas revisiones es el del empleo de las 
escalas unidimensionales frente a las multidimensionales. Osoba (1994) indica la evi-
dencia de que estos instrumentos de medida unidimensionales no son los suficiente-
mente amplios para evaluar adecuadamente la calidad de vida, por lo que se destaca la 
utilización de las escalas multidimensionales. En el instrumento de medida de CV de la 
EORTC por ejemplo, se ha encontrado que hay coeficientes adecuados de correlación 
entre la escala ECOG de performance status y las escalas que miden el funcionamiento 
físico y de rol, pero no sucede así con las escalas que miden funcionamiento emocional, 
cognitivo o social.
 2.3.5. El desarrollo del instrumento de medida de calidad de vida del grupo de 
la Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del Cáncer (EORTC)
La European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) tal 
como se recoge en Aaronson, Cull, Kaasa, y Sprangers (1994), Aaronson, Cull, Kaasa, 
y Sprangers (1995), Kiebert y Kaasa (1996), fue fundada en 1962, es un organismo 
internacional sin ánimo de lucro que se dedica a desarrollar, coordinar y estimular la 
investigación clínica y experimental en Europa, para mejorar la efectividad del trata-
miento del cáncer incrementando la expectativa de supervivencia y la calidad de vida 
de los pacientes.
La década de los años 80 y 90 fue testigo de un creciente interés en ir ampliando 
los criterios de evaluación empleados en los ensayos clínicos del cáncer, más allá de los 
tradicionales, como las medidas de tipo biomédicas, es decir, la respuesta del tumor, el 
intervalo progresión, y/o la supervivencia global, incluyendo cada vez más la evaluación 
del impacto de la enfermedad y su tratamiento en el funcionamiento físico, psicológico y 
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social del paciente. En 1986, la Organización Europea para la Investigación y Tratamien-
to del Cáncer (EORTC) grupo de estudio sobre la calidad de vida inició un programa de 
investigación (Protocolo de EORTC 15861) a largo plazo, cuyo objetivo era desarrollar 
un sistema de medición integrado para evaluar la calidad de vida de pacientes que par-
ticipan en ensayos clínicos internacionales (Aaronson et al., 1993). Desarrolló el marco 
conceptual y metodológico para la evaluación del estado de salud propuesto por las 
Ware (1984) en los Estados Unidos el innovador trabajo empírico de Priestman y Baum 
(1976) en el Reino Unido, y el trabajo de Schipper, Clinch, McMurray, y Levitt (1984) en 
Canadá, donde se resaltaba un enfoque modular de la evaluación de la calidad de vida. 
La intención era crear un instrumento de medida de CV general que incorpora una gama 
de problemas de salud física, emocional y social relevantes para una amplia variedad de 
pacientes con cáncer, con independencia de su diagnóstico específico, complementado 
con una valoración modular de un diagnóstico específico de cáncer. La adopción de esta 
estrategia de la evaluación modular intentaba reconciliar dos requisitos principales de la 
medida de la calidad de vida: 1) un grado suficiente de generalización para permitir las 
comparaciones entre estudios y 2) un nivel de especificidad adecuado en las investiga-
ciones para hacer frente a cuestiones de especial relevancia en un determinado ensayo 
clínico (Aaronson et al., 1993). Por esa razón, se estableció una Unidad de Calidad de 
Vida en la oficina central de la EORTC (Data Cancer) en 1993. Los objetivos principales 
de esta unidad son los de estimular, incrementar y coordinar los estudios de la calidad de 
vida como una variable de valoración de tratamiento en los ensayos clínicos dentro de la 
EORTC, y asegurarse que la implementación de estudios de calidad de vida estuvieran 
a los más altos estándares. En este sentido, la principal labor de esta unidad es múltiple: 
la de establecer una infraestructura adecuada para el manejo de datos en estudios de 
calidad de vida; llevar a cabo el diseño, colección y análisis de los datos de calidad de 
vida en ensayos clínicos; y generar estrategias específicas de investigación en esta área.
El Grupo de Estudio de Calidad de Vida fue creado para aconsejar al Centro de 
Datos y a los diferentes Grupos Cooperativos, en el diseño, implementación y análisis 
de los datos de calidad de vida en los ensayos clínicos Fase III de tratamientos farma-
cológicos (Aaronson, Cull, Kaasa, y Sprangers, 1994; Aaronson, Cull, Kaasa, y Spran-
gers, 1995; Aaronson et al., 1993; Kiebert y Kaasa, 1996). Actualmente son miembros 
de este grupo investigadores de 16 países de Europa, además de Canadá, EE.UU. y 
Australia. Está formado por un amplio grupo de profesionales, incluyendo oncólogos, 
radioterapeutas, cirujanos, psicólogos, psiquiatras, trabajadores sociales y metodólogos 
con experiencia en la investigación en calidad de vida provenientes de Europa, Austra-
lia, Canadá y Estados Unidos. Estos autores consideran que esta diversidad cultural y 
profesional ha demostrado tener un gran valor para dirigir al grupo en la evaluación de 
la calidad de vida.
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Los objetivos del grupo de calidad de vida de la EORTC serían (Young y Maher, 
1999):
1. Desarrollar instrumentos de medida válidos y fiables para medir la calidad 
de vida de los pacientes que participan en ensayos clínicos internacionales.
2. Asesorar a la EORTC sobre la evaluación de la calidad de vida de los pacien-
tes, como uno de los resultados del tratamiento del cáncer.
3. Asesorar en el diseño, implementación y análisis de los estudios de calidad 
de vida dentro de los ensayos de la EORTC.
4. Llevar a cabo investigación básica en la evaluación de la calidad de vida.
5. Contribuir a iniciativas de formación para promover la aplicación del sistema 
de evaluación de la calidad de vida.
6. Desarrollar y mantener relaciones con otros grupos diferentes a la EORTC, 
que llevan a cabo estudios de calidad de vida en Oncología.
Un objetivo inicial del Grupo fue conseguir un consenso en relación a cómo la 
calidad de vida debe ser definida y evaluada. Se decidió evaluar los aspectos relaciona-
dos con la salud, y se consideró que debe ser el paciente quien mida su calidad de vida.
En los últimos años este Grupo ha realizado una amplia investigación dirigida 
a desarrollar instrumentos de medida de calidad de vida en los pacientes. Un aspecto 
importante dentro de la EORTC era el determinar el nivel óptimo de especificidad de 
los instrumentos para cáncer en general o para un tipo específico de cáncer. El Grupo 
decidió crear:
1. Un instrumento de evaluación general para cáncer, que se pudiera emplear 
en diferentes estudios y que pudiera incorporar aspectos de especificidad de 
la enfermedad y del grupo diagnóstico. La intención era la de contar con un 
instrumento general, que incluyera un rango de aspectos físicos, emociona-
les y sociales, independientes del grupo diagnóstico específico.
2. El instrumento de evaluación general se podía complementar con módulos 
específicos para cada tipo de tratamiento o tumor.
Esta aproximación modular intentaba reconciliar dos requerimientos de la va-
loración de calidad de vida: tener un nivel suficiente de generalidad para permitir com-
paraciones transculturales y entre tumores, y tener un nivel de especificidad adecuado 
para dirigirse a aquellas preguntas de investigación que fuera relevantes en un determi-
nado ensayo clínico.
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Por lo tanto, el Grupo de Estudio de Calidad de Vida, decidió crear un instrumento 
de medida que, además de ser específico para cáncer, contara con las siguientes premisas:
1. Ser utilizable en estudios nacionales e internacionales, con la relevancia 
puesta en la aplicación transcultural.
2. Ser diseñado fundamentalmente para que lo contestara el paciente.
3. Ser multidimensional en su estructura, cubriendo, al menos, cuatro dimen-
siones básicas de calidad de vida: síntomas de la enfermedad y toxicidad, 
funcionamiento físico y de rol, psicológico y social.
4. Estar compuesto de escalas multi-ítems.
5. Ser relativamente breve, con una cumplimentación media de 10 minutos.
La evolución del instrumento de medida de la CV de la EORTC pasa por dos 
generaciones del cuestionario el QLQ-C36 y el QLQ-C30:
Se decidió construir un cuestionario general que incluyera áreas del funciona-
miento físico, social y emocional, comunes a un espectro amplio de pacientes con cán-
cer. Este cuestionario podía ser complementado con módulos específicos para cada tipo 
de tumor. Se establecieron unos criterios para su construcción: 1) un cáncer específico, 
2) que fuera multidimensional en la estructura, 3) apropiado para la autoadministración 
(es decir, breve y fácil de completar) y 4) aplicable a través de una amplia gama de con-
textos culturales.
La primera versión del cuestionario de calidad de vida de la EORTC fue el 
QLQ-C36 (Quality of Life Questionaire), fue desarrollado en 1987 por este grupo, con-
tenía 36-ítems. Se llevó a cabo un estudio de validación en una muestra de pacientes 
con cáncer de pulmón provenientes de 15 países (Aaronson et al, 1992). Los resultados 
psicométricos fueron aceptables, pero indicaban que se podían hacer mejoras en algu-
nas escalas.
La segunda generación del cuestionario, el QLQ-C30, mantiene la misma estruc-
tura básica del QLQ-C36. (Aaronson, Cull, Kaasa, y Sprangers, 1994; Aaronson, Cull, 
Kaasa, y Sprangers, 1995; Aaronson et al, 1993; De Boer, Sprangers, Aaronson, Lange, 
y Van Dam, 1996). Existen tres versiones de este instrumento, versiones 1.0, 2.0 y 3.0. 
La versión actual es 3.0 del QLQ-C30, que es de la segunda generación, consta de 30 
ítems. La escala incorpora cinco escalas funcionales: funcionamiento físico, rol, emocio-
nal, social y cognitivo; tres escalas de síntomas formadas por fatiga, dolor y náuseas-vó-
mitos, y un número de ítems individuales que evalúan síntomas adicionales: disnea, 
pérdida de apetito, insomnio, estreñimiento y diarrea; y el impacto económico percibido 
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de la enfermedad. La versión 3.0 difiere de la versión 2.0 que en los 5 primeros ítems 
(escala funcional) se emplea un formato de respuesta tipo Likert de cuatro puntos. Esta 
codificación es con opciones de respuesta como “en absoluto”, “un poco”, “bastante” y 
“mucho”; igual forma de respuesta que va desde el ítem 6 al 28. La versión 3.0 fue vali-
dada en los estudio de campo de la EORTC por Bjordal et al. (2000). Algunos investiga-
dores han realizado estudios de validación en instituciones individuales: Bjordal y Kaasa 
(1992), Osoba et al. (1994) y Ringdal y Ringdal (1993). Los resultados estadísticos han 
sido consistentes con el estudio internacional. El QLQ-C30 tiene desde adecuados a in-
cluso excelentes niveles de fiabilidad y validez. Por otra parte, la propuesta psicométrica 
del instrumento es consistente a través de diferentes idiomas y países, con el QLQ-C30 
ahora está listo para el uso general, si bien existe una urgente necesidad para el desa-
rrollo de módulos específicos que suplementen al instrumento base.
 2.3.6. El desarrollo de los módulos que complementan al QLQ-C30 en la EORTC.
La Organización Europea para la Investigación y Tratamiento del Cáncer cen-
trada en la evaluación de la calidad de vida propone directrices para el desarrollo de 
módulos. El instrumento QLQ-C30 básico ha sido diseñado para cubrir una gama de te-
mas de calidad de vida (CV) pertinentes a un amplio espectro de pacientes con cáncer. 
Eso pretende que este QLQ-C30 se complemente más específicamente con subescalas 
(“módulos”) para evaluar los aspectos de la CV de especial importancia para subgrupos 
específicos de pacientes con cáncer (Sprangers, Cull, Bjordal, Groenvold, y Aaronson, 
1993). Un aspecto esencial del enfoque “modular” con la evaluación CV adoptada por la 
EORTC es el desarrollo de módulos específicos según localización tumoral, modalidad 
de tratamiento, o una dimensión específica de CV, que se administra como comple-
mento al cuestionario básico (EORTC QLQ-C30). Los módulos, como el cuestionario 
básico, están diseñados principalmente para su uso en ensayos clínicos con cáncer, 
pero se pueden utilizar también en otros contextos de investigación. Un módulo es de-
finido como un conjunto de elementos de evaluación de la calidad de vida, con áreas 
no cubiertas por el cuestionario básico QLQ-C30 de la EORTC y que se considera 
relevante para el objetivo de la investigación y la población diana. Este conjunto de 
elementos puede incluir: a) los síntomas de enfermedades relacionadas con la locali-
zación del tumor (por ejemplo, síntomas urinarios en el cáncer de próstata) o etapa o 
estadio dentro de la localización del tumor (por ejemplo, locales vs. metastáticos); b) 
efectos secundarios y otras cuestiones relacionadas con el tratamiento (por ejemplo, 
cambios en la piel por efecto de la radioterapia, neuropatía inducida por la quimiotera-
pia), o c) otras dimensiones de calidad de vida adicionales afectadas por la enfermedad 
o el tratamiento, tales como fatiga, sexualidad, imagen corporal y miedo a la recaída 
de la enfermedad (Sprangers et al., 1993). En algunos casos, el contenido del módulo 
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intenta ampliar áreas evaluadas brevemente por el cuestionario general (disnea, dolor, 
etc.), mientras que en otros, se incluyen áreas totalmente nuevas (alopecia, sexualidad), 
cuestiones que afectan a determinados tipos de tumores (por ejemplo, tumor primario 
o metastático), aspectos de la atención asistencial (por ejemplo, la satisfacción del pa-
ciente), las necesidades psicológicas de los pacientes (por ejemplo, información), o el 
área espiritual. En los últimos años se han desarrollado módulos para diferentes grupos 
de pacientes (por ejemplo, personas de edad avanzada; cuidados paliativos) y de los 
síntomas y efectos secundarios producidos por nuevos tratamientos.
El grupo de CV de la EORTC ha establecido una guía para la creación de estos 
módulos que complementan al cuestionario básico. La construcción del módulo comien-
za con una investigación de los elementos relevantes mediante revisiones científicas 
para el desarrollo del módulo. Contienen escalas e ítems revisados en artículos que 
abordan la enfermedad, síntomas y tratamientos específicos del cáncer y aspectos de 
la salud revisados por profesionales y con una orientación multidisciplinar. Los módulos 
se desarrollan de acuerdo a las directrices para estandarizar el proceso de desarrollo 
del módulo para garantizar la calidad y la uniformidad. El proceso de desarrollo del mó-
dulo consta de cuatro fases: (1) generación de las cuestiones relevantes y pertinentes 
de calidad de vida; (2) la conversión de los temas CV en un conjunto de elementos; (3) 
la evaluación preliminar del instrumento de medida (módulo); y (4) pruebas de campo 
a gran escala. El desarrollo del módulo debe llevarse a cabo de forma simultánea en 
varios grupos culturales e idiomas (Johnson et al., 2011).
Los módulos que complementan QLQ-C30 se utilizan ampliamente para evaluar la 
CV de ensayos clínicos en oncología. En el área de la oncología clínica, hay cambios impor-
tantes y adelantos que se realizan en el tratamiento del cáncer y su evaluación. La introduc-
ción de los nuevos tratamientos quimioterapéuticos, fármacos, agentes biológicos, protoco-
los de radioterapia y cambios en el abordaje quirúrgico significa que los módulos pueden 
convertirse en parte obsoleta o que puedan requerir elementos adicionales para cubrir la 
totalidad de los efectos secundarios o los beneficios asociados a los nuevos tratamientos.
Este sistema modular incluye el cuestionario básico QLQ-C30 de la EORTC y, 
además, 19 módulos validados actualmente (ver tabla 12). El sistema de evaluación 
modular se ha ido ampliado para incluir una gama más amplia de temas de importancia 
para los pacientes de cáncer, incluyendo sus necesidades de información, satisfacción 
con la atención y el bienestar espiritual. Una versión de 15 ítems del QLQ-C30, el QLQ-
C15-PAL ha sido desarrollada para el ámbito de la atención paliativa en fase de vali-
dación. Varias revisiones sistemáticas indicaron que el QLQ-C30 es el instrumento de 
medida de CVRS más utilizado en ensayos clínicos aleatorios (Fallowfield, 1995). 
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Tabla 12







































 2.3.7. Estudios de la calidad de vida en pacientes con cáncer colorrectal
Durante la última década, la supervivencia de los pacientes con cáncer colorrec-
tal ha mejorado significativamente gracias al diagnóstico más temprano y los avances 
en el tratamiento. Aproximadamente el 80% de los pacientes con cáncer colorrectal 
ahora sobreviven el primer año después del diagnóstico, con la supervivencia a 5 años 
que varía entre el 45% y el 65% en los países desarrollados y entre el 8% y el 40% en 
los países en vía de desarrollo (American Cancer Society, 2011). Este aumento en las 
tasas de supervivencia de cáncer colorrectal sugiere que aspectos del ajuste enferme-
dad y la calidad de vida se están volviendo cada vez más importante y es una medida de 
resultado a tener en cuenta. Aproximadamente el 10-40% de los pacientes con cáncer 
experimentan niveles significativos de malestar psicológico (Akechi et al., 2006; Kaasa 
et al., 1993; Zabora, BrintzenhofeSzoc, Curbow, Hooker, y Piantadosi, 2001). Los ras-
gos específicos de la personalidad también pueden desempeñar un papel importante 
en la adaptación psicológica en los pacientes con cáncer colorrectal. Varios parámetros 
socio-demográficos y de la enfermedad han sido identificados como predictores o corre-
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latos del estado de salud y la calidad de vida (Dunn et al., 2003; Jansen, Koch, Brenner, 
y Arndt, 2010; Pachler y Wille-Jørgensen, 2012). 
Diversos estudios se han realizado en cáncer colorrectal y la calidad de vida, 
pero pocos estudios con un diseño longitudinal. Entre los diferentes estudios revisados 
está el estudio de Allal, Sprangers, Laurencet, Reymond, y Kurtz (1999), cuyo objetivo 
fue evaluar la calidad de vida a largo plazo en pacientes tratados con radioterapia con o 
sin quimioterapia para los carcinomas rectales. La muestra incluida fue de 41 pacientes. 
El tiempo de seguimiento promedio fue de 116 meses (rango: 37-218). Para el estudio 
se utilizó el instrumento de medida de CV de la EORTC QLQ-C30, usándose un diseño 
transversal. Los tratamientos fueron heterogéneos entre todos los pacientes de la mues-
tra, incluyendo radioterapia y quimioterapia. Ninguna de las puntuaciones de las escalas 
funcionales y de síntomas pareció ser mejor en los pacientes con seguimiento a más 
largo plazo. En los pacientes tratados con conservación del esfínter para los carcinomas 
rectales, la calidad de vida a largo plazo, medida por la EORTC QLQ-C30 y QLQCR38 
pareció ser aceptable, con la excepción del síntoma de diarrea y la función sexual. Por 
otra parte, el subgrupo de pacientes que presentaron complicaciones graves y/o dis-
función anal mostró peores puntuaciones en la mayoría de las escalas. Los resultados 
del cuestionario EORTC QLQ-C30 fueron similares al de la población de referencia, a 
excepción de que los pacientes con cáncer tenían diarrea con mayor frecuencia. Por 
otro lado, se demostró claramente un impacto negativo en la calidad de vida por compli-
caciones rectales posteriores. Del módulo específico (EORTC QLQ-CR38), se concluye 
que la escala funcional alcanza valores aceptables sin contar la función sexual, que es 
más baja. Respecto de la puntuación de síntomas, los gastrointestinales, la defeca-
ción, la disfunción urinaria resultaron aceptables, mientras que la disfunción sexual fue 
significativamente elevada, especialmente en hombres. Complicaciones posteriores al 
tratamiento influyen en gran medida estos resultados que requieren estudio más exten-
so, principalmente en aspectos técnicos de la radioterapia. Finalmente, se debe indicar 
que, a pesar de las complicaciones rectales en un 50% de los pacientes, el 71% de los 
pacientes mostraron una elevada satisfacción con su función rectal (Allal et al., 1999).
En un estudio de Ramsey et al. (2000) se presentaron los resultados de una 
encuesta de calidad de vida en una muestra de pacientes con carcinoma colorrectal 
con el objetivo de evaluar su calidad de vida a lo largo del tiempo desde el diagnóstico. 
Las encuestas incluyeron una pregunta de salud para la calificación global de la salud 
(mala, regular, buena, muy buena, y excelente), un instrumento de medida específico de 
la enfermedad colorrectal relacionados con la calidad de vida, y una medida genérica de 
calidad de vida que registra las preferencias del estado de salud individual. Los instru-
mentos validados incluyeron la escala de Evaluación Funcional de Cáncer y Escalas de 
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Terapia para el carcinoma colorrectal (FACT-C) y el Índice de Salud (HUI) Mark III. Los 
resultados mostraron que los factores específicos del carcinoma colorrectal y factores 
demográficos no se asociaban significativamente con la calidad de vida, sólo el estado 
de bajos ingresos económicos se asoció de significativamente con la calidad de vida. 
Sólo el haber tenido un salario bajo se asoció de forma significativa con la calidad de 
vida para ambas medidas. En los 3 primeros años tras del diagnóstico, la calidad de vida 
era inferior y variaba sustancialmente entre los encuestados. Los encuestados en todo 
tipo de estadios de la enfermedad, excepto en el estadio IV reportaron una mejor calidad 
de vida. Los sueldos bajos fueron asociados con peores resultados para el dolor, deam-
bulación, y bienestar social y emocional. Sólo las puntuaciones de bienestar emocional 
mejoraron significativamente con el tiempo. Las personas que lograron una remisión a 
largo plazo del cáncer colorrectal pueden experimentar relativamente una mejoría en su 
calidad de vida (Ramsey et al., 2000).
Ramsey, Berry, Moinpour, Giedzinska, y Andersen (2002) en otro estudio se 
plantearon como objetivo determinar la calidad de vida de los supervivientes a largo pla-
zo del cáncer colorrectal. La muestra estaba formada por 227 pacientes con cáncer co-
lorrectal que habían sobrevivido, al menos, 5 años desde el diagnóstico fueron incluidos 
el estudio, la media de edad fue de 74 años (DT=8.9), siendo un 46% de la muestra eran 
mujeres. Los instrumentos de medida psicológicos utilizados fueron el CES-D y SF-36. 
No se indicó condiciones comórbidas relacionadas con el cáncer, y el estatus de bajos 
ingresos económicos tenía más influencia en la calidad de vida en general que la etapa 
inicial de cáncer colorrectal o el tiempo desde el diagnóstico del cáncer. En comparación 
entre los pacientes, los supervivientes a largo plazo mostraron una mayor calidad de 
vida en general, pero tuvieron tasas más altas de depresión. Un 16% informó de tres o 
más evacuaciones al día; 49% informó de diarrea crónica recurrente. Quines logran la 
remisión a largo plazo por cáncer colorrectal podrían experimentar una relativamente 
alta calidad de vida, aunque los síntomas físicos tales como la diarrea y los síntomas 
depresivos continúan siendo un problema. El bajo nivel socioeconómico y la presencia 
de múltiples condiciones comórbidas fueron factores de riesgo para la depresión. 
El propósito del análisis presentado en el estudio de Trentham-Dietz et al. (2003) 
fue describir la calidad de vida de mujeres supervivientes de cáncer colorrectal a largo 
plazo, así como estudiar los factores que pueden modificar sus puntuaciones de calidad 
de vida. El estudio contó con una muestra de 726 mujeres diagnosticadas con cáncer 
colorrectal. Entre 1990-1991 se realizó una evaluación basal. De las 443 mujeres vivas 
en 1999 en el seguimiento fue 9 años de media (rango: 7-11 años de seguimiento), la 
edad media de las pacientes fue de 72 años (rango: 43-85), de todas 307 (69%) com-
pletaron un instrumento de evaluación durante el seguimiento incluyendo datos de los 
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resultados médicos y la encuesta de estado de salud Short-Form Health Status Survey 
36 (SF-36) que comprende 36 ítems con dos puntuaciones globales: puntuaciones de 
componente físico y psicológico. La media de las puntuaciones del componente físico 
fue menor para pacientes mayores con mayor número de comorbilidades. La puntua-
ción media del componente psicológico fue menor para pacientes con mayor número 
de comorbilidades. Las supervivientes de cáncer colorrectal mayores mostraron una CV 
similar al grupo de iguales de la población sana. Este dato sugiere que para pacientes 
con larga supervivencia, los factores como el envejecimiento, peso corporal y condicio-
nes médicas crónicas juegan un papel predominante en la determinación de la salud 
física y mental respecto de los factores relacionados con el diagnóstico inicial de cáncer 
colorrectal.
En el presente estudio de Arndt, Merx, Stegmaier, Ziegle, y  Brenner (2004), 
se planteó el objetivo de identificar los problemas específicos de la CV en los supervi-
vientes de cáncer colorrectal en comparación de hombres y mujeres con la población 
general 1 año después del diagnóstico, que es cuando en los tratamientos agudos se 
espera que hayan disminuido los efectos secundarios. La muestra estuvo  formada por 
309 pacientes de Saarland (Alemania). La edad media de los pacientes fue de 65.1 años 
(DT=9.4). Se utilizó el cuestionario EORTC-QLC30. Las puntuaciones de las escalas 
funcionales, los síntomas y la CV se compararon con los datos de referencia publicados 
de la población general. En comparación con la población en general, los pacientes con 
cáncer colorrectal presentaron un ligero empeoramiento en las escalas funcionales de 
rol, cognitiva y física, y de la CV global. Se observaron limitaciones más graves para el 
bienestar emocional y escala de funcionamiento social y de las subescalas de síntomas 
de fatiga, disnea, insomnio, estreñimiento, diarrea, y las dificultades financieras. Las 
diferencias con respecto a las puntuaciones de las subescalas funcionales y de los sín-
tomas se encuentran predominantemente en los grupos de edad más jóvenes, mientras 
que pacientes mayores con cáncer calificaron su salud y CV de manera similar a la po-
blación general. Déficits en el funcionamiento emocional y social y las limitaciones espe-
cíficas como la fatiga, disnea, insomnio, estreñimiento, diarrea y dificultades financieras 
son los principales factores que empeoran la CV en los pacientes con cáncer colorrectal, 
y parece afectar a pacientes en su mayoría jóvenes (Arndt et al., 2004).
Algunos estudios también indican que la edad en el momento de la cirugía tiene 
un efecto general sobre los resultados. Schmidt, Bestmann, Kuchler, Longo, y Kremer 
(2005) realizaron un estudio prospectivo durante un período de 5 años. Administraron el 
cuestionario de calidad de vida de la EORTC (QLQ-C30) y el modulo específico de cán-
cer colorrectal QLQ-CR38 a los pacientes con cáncer colorrectal antes de la cirugía, al 
alta y postoperatoriamente a los 3, 6, 12, y 24 meses. Se hicieron comparaciones entre 
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los grupos de edad. Se pudieron recoger datos de calidad de vida disponibles de 253 
pacientes, divididos en dos grupos: iguales o menores de 69 años de edad (n= 168) y 
mayores o iguales de 70 años (n= 85). Se observaron diferencias significativas entre los 
pacientes igual o menores de 69 años de edad y los mayores de 70 años de edad. Las 
escalas de Funcionamiento Físico y de Rol fueron mejores para los pacientes menores 
de 69 años; los pacientes mayores de 70 años sufrieron un aumento de dolor y fatiga. 
Los pacientes más jóvenes tuvieron más dificultades con la satisfacción sexual; y la 
actividad sexual fue peor para los pacientes de edad mayor de 70 años durante el pe-
ríodo postoperatorio temprano, mejorando después. Los pacientes menores de 69 años 
tenían mayores niveles de estrés con el tiempo. En este estudio los resultados confir-
maron que la calidad de vida es dinámica en el tiempo y la edad tiene un impacto en la 
CV y en la sexualidad. Los pacientes de edad mayores de 70 años se vieron afectados 
por un funcionamiento físico deteriorado aunque su salud global y fatiga mejoran con el 
tiempo, mientras que se aumentó el estrés durante el período postoperatorio temprano. 
Los pacientes de edad menores de 69 años experimentaron un creciente estrés a lo 
largo del tiempo debido al deterioro de la función sexual (Schmidt et al., 2005).
Siguiendo la evolución de la revisión de estudios que han utilizado la medición 
de la CV. El estudio de Mastracci, Hendren, O’Connor, y McLeod (2006) tiene como ob-
jetivo comparar la calidad de vida y el estado funcional de pacientes ancianos mayores 
de 80 años que habían experimentado la cirugía para el cáncer colorrectal, con pacien-
tes de menor edad (menores de 70 años), y un grupo de control. Todos tenían trata-
miento para el colon cáncer en los últimos cinco años. Había 29 pacientes en cada uno 
de los grupos. Las edades promedio fueron 83.2 años (DT=2.79), y 67.7 años (DT=5.1) 
respectivamente. Los pacientes fueron evaluados por correo utilizando el cuestionario 
la EORTC QLQ-C30 y el módulo específico del cáncer colorrectal QLQCR38 y Short 
Form Health Survey (SF-36). Los dos grupos puntuaron sin hallarse diferencias en la 
CV y en todas las dimensiones de las escalas funcionales del instrumento de la EORTC, 
excepto el Funcionamiento Físico, Rol, disnea, micción y problemas relacionados con la 
colostomía, que tuvieron peor puntuación los pacientes mayores de 80 años. Así mismo, 
las puntuaciones medias de SF-36 fueron similares, a excepción de la dimensión de 
vitalidad, que tenía medias más altas en los pacientes mayores de 80 años. La mayoría 
de los pacientes no requieren asistencia o intervención especial después del alta hos-
pitalaria, y la mayoría de los pacientes pudieron regresar a su nivel de funcionamiento 
preoperatorio. Sin embargo, el cuidado de la colostomía era una preocupación mayor 
para los pacientes más mayores. Los pacientes ancianos mayores de 80 años que se 
seleccionan para la cirugía tuvieron una CV comparable a los pacientes más jóvenes en 
la mayoría de los aspectos. Por lo tanto, la cirugía del cáncer colorrectal se puede ofre-
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cer a personas ancianas con la expectativa de una buena CV después de la operación 
(Mastracci et al., 2006).
Schneider et al. (2007) realizaron un estudio con los informes de listado de sín-
tomas de 474 supervivientes de cáncer de colon y de recto en 5 áreas metropolita-
nas de EE.UU., que fueron reclutados durante 2002-2003 como parte de un estudio 
más amplio de la calidad de la atención de los pacientes con cáncer diagnosticados en 
1998. La relación entre la prevalencia de síntomas y tratamientos previos recibidos fue 
analizado, mediante ajuste estadístico teniendo en cuenta otras características de los 
pacientes como las sociodemográficas. Los síntomas más comunes descritos fueron ‘’ 
fatiga ‘’ (23%), ‘’ sentimientos negativos acerca de la imagen corporal ‘’ (14%), ‘’ diarrea 
‘’ (13%) y ‘’ estreñimiento ‘’ (7%). Un mayor porcentaje de los encuestados atribuye efec-
tos sobre la salud en el cáncer o su tratamiento incluyendo ‘’ preocupación por la salud 
‘’ (24%), ‘’ malestar físico ‘’ (19%), y ‘’ limitaciones de la actividad ‘’ (15%). En general, 
la prevalencia de síntomas no se asoció con el tipo tratamiento recibido. Sin embargo, 
los destinatarios de la terapia de radiación y los pacientes que recibieron una resec-
ción abdomino-perineal con ostomía tenían más probabilidades de referir los síntomas 
indicados anteriormente. Los efectos sobre la salud atribuidos a la enfermedad no va-
rían según el tratamiento previo, excepto para aquellas personas con radioterapia, que 
tuvieron más probabilidades que otras, en las limitaciones de sus actividades diarias 
(30%) vs los pacientes no recibieron radioterapia (10%). Los supervivientes de cáncer 
colorrectal tuvieron una  prevalencia de síntomas a los 4 años baja y comparable a las 
estimaciones publicadas sobre la población en general, pero algunos supervivientes 
continúan atribuyendo los efectos sobre la salud al cáncer o a su tratamiento (Schneider 
et al., 2007).
El estudio de Gall et al. (2007) fue diseñado como una evaluación longitudinal de 
la CV relacionada con la salud después de tratamiento de 338 pacientes con carcinoma 
del colon, se evaluó la satisfacción del paciente con dos seguimientos médicos diferen-
tes (generalistas vs. los cirujanos). Un total de 338 pacientes fueron reclutados en los 
pacientes fueron asignados al azar (n = 203) y los no asignados al azar respetando su 
preferencia (n = 135) en el seguimiento. La evaluación física y psicológica relacionada 
con la salud y CV y la satisfacción se evaluaron prospectivamente durante dos años. 
Las personas mayores y pacientes con nivel cultural más bajo prefieren seguimiento por 
médicos generalistas sobre cirujanos. En general, el Funcionamiento Físico relacionado 
con la CV se reduce después de tratamiento; sin embargo, esto vuelve a los niveles 
normales al cabo de un año. La CV, la ansiedad y la depresión están al mismo nivel 
o por encima de los niveles de la población general durante los dos años del periodo 
de seguimiento. No hubo diferencias en las medidas físicas o psicológicas de la CV 
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relacionada con la salud entre los dos grupos de seguimiento por médico general y por 
cirujano. Los pacientes estaban igualmente satisfechos con el seguimiento por médico 
general o el cirujano. Después de la recuperación de tratamiento del cáncer de colon, la 
CV es similar a la población en general (Gall et at., 2007).
El estudio de Steginga, Lynch, Hawkes, Dunn, y Aitken (2009) se evaluó pros-
pectivamente la influencia de las variables médicas, sociodemográficas, y psicológicas 
en el estilo de vida física, social, familiar, emocional, bienestar funcional y preocupacio-
nes específicas del cáncer colorrectal en una muestra poblacional de supervivientes del 
cáncer colorrectal. Los participantes (n= 1.822) con edad media de 65 años (DT=10) 
fueron evaluados a los 6 y 24 meses después del diagnóstico; las variables evaluadas 
a los 6 meses incluyeron variables sociodemográficas y médicas, síntomas y efectos 
secundarios, índice de masa corporal, actividad física, optimismo, apoyo social, y la 
valoración de la amenaza del cáncer. La CV se evaluó mediante el instrumento de CV 
específico de cáncer colorrectal (FACT-C). Para cada subescala de CV, y para la escala 
general FACT-C, las puntuaciones a los 6 meses fueron los predictores más fuertes de 
las puntuaciones de CV a los 24 meses después del diagnóstico. Las variables socio-
demográficas, médicas y psicosociales, pero no las variables indicadoras del estilo de 
vida. Sólo la valoración de cáncer como amenaza fue asociada con las cinco dimensio-
nes de CV. La valoración del cáncer como amenaza se presenta como una variable po-
tencialmente modificable para intervenciones que buscan mejorar la CV. Las estrategias 
de control de los síntomas y el estilo de vida mejoraron los efectos de co-morbilidad. 
Las intervenciones en el estilo de vida para los supervivientes de cáncer tienen como 
objetivo de la actividad física y la dieta, están aumentando en importancia, fortalecidos 
por el reconocimiento de su potencial para reducir el riesgo de la recaída del cáncer. El 
estadio de la enfermedad y los síntomas físicos molestos como la incontinencia fecal 
también deben ser incluidos en la evaluación de la CV (Steginga et al., 2009).
Este otro estudio realizado en Jordania de Abu-Helalah, Alshraideh, Al-Hanaqta, 
y Arqoub (2014) fue un estudio transversal de los supervivientes de cáncer colorrectal 
diagnosticados entre 2009 y 2010 con pacientes con cáncer localizado y mestastásico. 
La evaluación se realizó con el cuestionario de CV de la EORTC (QLQ-C30), el módulo 
específico del cáncer colorrectal (EORTC QLQ-CR 29) y la Escala Hospitalaria de An-
siedad y Depresión (HADS). También se recogieron datos sobre los posibles predictores 
de las puntuaciones. La muestra consistió en 241 participantes con una edad media de 
56.7 años (DT=13.6). Un 77.1% de los participantes en el estudio se encontraban den-
tro de la categoría “normal” para la puntuación de la depresión, mientras que el 81.7% 
estaban dentro de esta categoría para la puntuación de ansiedad; un 5.4% de los partici-
pantes tenía ansiedad grave, y otro 5.4% de ellos tenían depresión severa. Las puntua-
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ciones de los pacientes jordanos con cáncer colorrectal indicaban que tienen una buena 
calidad de vida y bienestar psicológico en comparación con los pacientes de los países 
occidentales. La puntuación media global de CV para el QLQ-C30 fue 79.7 con sólo un 
6.6% de los pacientes obtuvieron menos del 33.3% de la puntuación media global. Entre 
las escalas funcionales, fue Funcionamiento Emocional la que tuvo las puntuaciones 
más altas, mientras que el Funcionamiento Físico obtuvo la puntación más baja. Las 
peores puntuaciones medias de los síntomas de las escalas del QLQ-C30 fueron para 
los trastornos del sueño (insomnio) y las dificultades económicas. Los predictores esta-
dísticamente significativos para la puntuación de la CV global fueron la recurrencia del 
cáncer y la puntuación media de la diarrea. Las escalas de Funcionamiento Físico fue-
ron predichas por la recurrencia del cáncer, la resección y anastomosis en la cirugía, la 
radioterapia, el uso de una colostomía, residencia fuera de Amman, la pérdida de apetito 
y la puntuación total de la escala HADS (Abu-Helalah et al., 2014).
El grupo español de Sánchez-Jiménez et al. (2014) se planteó como objetivo el 
medir la CV, el estado funcional y la fatiga en los supervivientes de cáncer colorrectal 
en comparación con controles sanos. La muestra la componían 23 supervivientes de 
cáncer colorrectal de edad media 56.2 años (DT=8.3) y 22 participantes sanos de edad 
media 59.8 años (DT=9.3). El nivel de condición física (músculo flexor del tronco, prueba 
de resistencia, prueba de marcha de 6 minutos, sentarse en la silla, realizar prueba de 
flamenco) se evaluó en ambos grupos. Los participantes completaron el cuestionario de 
CV de la EORTC (QLQ-C30), la escala de fatiga de Piper (PFS) y la International Fitness 
Scale (IFIS). Se encontraron diferencias significativas entre los grupos para todos los 
parámetros de estado físico. Además, los análisis revelaron diferencias significativas en 
todas las puntuaciones de IFIS, PFS y las puntuaciones de las escalas funcionales del 
QLQ-C30 entre los supervivientes de cáncer colorrectal y el grupo de control. Los resul-
tados mostraron un aumento significativo en las puntuaciones de síntomas como la fati-
ga, disnea y diarrea en los supervivientes de cáncer. Este estudio muestra la existencia 
de la percepción y deterioro del nivel de condición física y estado funcional relacionada 
con la salud, la presencia de fatiga moderada durante el cáncer y reducción de la CV 
percibida en los supervivientes de cáncer colorrectal en comparación con los controles 
sanos (Sánchez-Jiménez et al., 2014).
Estos estudios indican que la CV de los pacientes con cáncer colorrectal es 
generalmente peor en el período postoperatorio temprano (Camilleri-Brennan y Steele, 
2001) y que puede mejorar desde el tercer mes de postoperatorio en adelante (Breu-
kink et al., 2007; Schmidt et al., 2005; Tsunoda, Nakao, Hiratsuka, Tsunoda, y Kusano, 
2007). Además, otros estudios mostraron que la CV se reduce temprano después del 
tratamiento, pero mejora gradualmente con el tiempo en ausencia de recurrencia o de 
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progresión de la enfermedad (Gall et al., 2007; Kopp, Bauhofer, y Koller, 2004). En los 
tres primeros años tras el diagnóstico, la CV de los pacientes en algunos estudios fue 
menor y varia sustancialmente entre los pacientes, pero después de tres años, los en-
cuestados mostraron una mayor CV relativamente uniforme (Ramsey et al., 2000). Sin 
embargo, otros estudios han encontrado cursos variables o ningún cambio en la CV con 
el tiempo (Hyphantis, Paika, Almyroudi, Kampletsas, y Pavlidis, 2011; Iconomou, Mega, 
Koutras, Iconomou, y Kalofonos, 2004; Yost, Hahn, Zaslavsky, Ayanian, y West, 2008). 
Es posible que haya distintas trayectorias y variabilidad individual en los factores que 
contribuyen a la CV los pacientes con cáncer colorrectal. El curso temporal de la CV 
depende de varios factores como la edad (Arndt, Merx, Stegmaier, Ziegler, y Brenner, 
2006) y el estadio (Ramsey et al., 2000). Pasado un largo período de tiempo, la CV 
mejora después del diagnóstico y, si llega alcanzar un nivel comparable a la población 
en general, esta observación no se describe consistentemente incluso después de 3 a 4 
años después del diagnóstico, donde se muestran déficits de aspectos específicos de la 
CV (Arndt, Merx, Stegmaier, Ziegler, y Brenner, 2006; Engel et al., 2003b). Por lo tanto, 
es de interés valorar si existe deterioro en la CV debido a los efectos del tratamiento o 
enfermedad tardíos o persistentes, y que pueden llegar a estar presentes después de 
5 o más años, así como la valoración de si las necesidades de los supervivientes con 
cáncer colorrectal varían con el tiempo.
La evaluación de la CV en general y el empleo de instrumentos específicos es 
útil para determinar si los pacientes mejoraron con el tratamiento. De hecho, un estudio 
demostró que el género, edad y tipo de cirugía influyen en la sexualidad y la CV des-
pués de la cirugía en el cáncer colorrectal. Por el hecho que la CV es un predictor de 
las complicaciones y la supervivencia, la disponibilidad de dichos datos puede ayudar 
al tratamiento de apoyo directo para mejorar la recuperación de los pacientes (Schmi-
dt, Bestmann, Küchler, Longo, y Kremer, 2005). Estudios actuales han mostrado una 
asociación entre la línea base de la CV y la supervivencia en los cánceres colorrectales 
avanzados. El objetivo de estos estudios es investigar el valor predictivo la CV en la 
supervivencia a largo plazo después de la intervención quirúrgica del cáncer colorrectal 
(Sharma, Walker, y Monson, 2013).
El estudio de Jansen, Koch, Brenner, y Arndt (2010) en una revisión bibliográ-
fica intentan resumir los resultados de investigación actuales acerca de la CV a largo 
plazo de los supervivientes de cáncer colorrectal, encontrando en general una buena 
CV, pero en el área del estado físico en CV pueden tener ligeramente peor puntuación 
que la población en general. Además, los supervivientes tuvieron peores puntuaciones 
de depresión e informaron que sufren síntomas a largo plazo, tales como problemas 
intestinales y malestar con respecto al cáncer. Los estudios se realizaron principalmente 
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en EE.UU. y fueron heterogéneos con respecto a los instrumentos de CV utilizados y 
el ajuste de las covariables. A pesar de indicar que disfrutaban de una buena CV, los 
supervivientes de cáncer colorrectal tienen problemas físicos y psicológicos específicos. 
Los determinantes divulgados de la CV pueden servir para identificar a supervivientes 
con necesidades especiales. Pero se necesitan más estudios que se centran en proble-
mas de diferentes áreas, como el malestar, la depresión, la sexualidad y la CV de los 
supervivientes de cáncer colorrectal a largo plazo.
 2.3.8. Estudios de calidad de vida y factores psicosociales en la cirugía del
cáncer colorrectal
Cuando un paciente es diagnosticado con cáncer colorrectal, la elección de pri-
mera línea de tratamiento más común es la cirugía para extirpar el tumor. Para tumores 
de recto medio y superior, la Resección Anterior Baja (RAB) suele ser el método prefe-
rido. En las lesiones del tercio inferior se puede realizar la Resección Abdominoperineal 
(RAP). En algunos casos, es necesario realizar una colostomía (ileostomía u ostomía) 
o resección abdomino-perineal, debido a la naturaleza de la resección del intestino ne-
cesaria para extirpar el cáncer en el recto. Una ostomía es una abertura quirúrgica for-
mada en el cuerpo, que se utiliza para ayudar con la eliminación del intestino o vejiga 
(Galt y Hill, 2002). Una ostomía es un procedimiento que crea una abertura para eliminar 
las heces del cuerpo (Longe, 2005). Según el procedimiento quirúrgico utilizado y la 
extensión de la enfermedad las colostomías pueden ser permanentes o temporales, por 
lo que se puede invertir en una etapa posterior. Ha habido mucho interés en entender 
el impacto de una ostomía permanente sobre el funcionamiento psicosocial y la CV de 
pacientes con cáncer colorrectal. Existe una amplia literatura sobre el impacto de las 
ostomías en la CV. Una revisión Cochrane concluyó que sobre la base de las pruebas 
disponibles que aquellos pacientes con colostomías tienen una peor CV que aquellos 
sin un colostomía (Pachler y Wille-Jørgensen, 2004). Sin embargo, ha habido dos infor-
mes recientes que no han podido confirmar los omnipresentes efectos negativos sobre 
la CV de las ostomías (Ross et al., 2007; Sideris et al., 2005). Sin embargo, Ross et al 
(2007) también se encontraron diferencias significativas entre el grupo con colostomía y 
sin colostomía con el tiempo en depresión, funcionamiento social, imagen corporal y el 
funcionamiento sexual. Estos resultados coinciden con estudios anteriores, que sugie-
ren un impacto psicosocial generalizado de la colostomía (Brown y Randle, 2005). Entre 
los efectos psicosociales de la colostomía incluyen problemas sexuales (Hendren et 
al., 2005; Weerakoon, 2001), reducido funcionamiento social (Engel et al., 2003a; Mac-
Donald y Anderson, 1985), aumento de los niveles de síntomas depresivos (Williams y 
Johnston, 1983; Wirsching, Druner, y Hermann, 1975). Otro estudio muestra que hay 
una mayor prevalencia de la depresión en pacientes con cáncer colorrectal, especial-
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mente aquellos que reciben una colostomía, que puede continuar durante un período de 
tiempo considerable después de la cirugía (Sharma, Sharp, Walker, y Monson, 2007); y 
especialmente para aquellos con síntomas depresivos graves (MacDonald y Anderson, 
1985). Además, hay alguna pero escasa literatura sugiriendo que la colostomía puede 
ocasionar alteraciones en la imagen corporal (Sideris et al., 2005).
En el área del funcionamiento psicológico, existen estudios que inciden en la pre-
valencia de las alteraciones psicológicas en estos dos grupos de pacientes. La variable 
más evaluada ha sido la depresión. Para los pacientes colostomizados la prevalencia 
estimada va desde un rango del 14% al 50% (Fresco et al. 1988). Las tasas de depre-
sión entre los pacientes con esfínteres intactos exhiben un alto grado de solapamiento 
con los ostomizados (es decir, intervalo de 7% a 43%). En los dos estudios, la prevalen-
cia de la depresión en los ostomizados resultó ser significativamente mayor que en los 
no ostomizados (Williams y Johnston, 1983). Aproximadamente un cuarto de los pacien-
tes se ha detectado síntomas de ansiedad (MacDonald y Anderson, 1985). No existe 
evidencia que la ansiedad es más prevalente en pacientes colostomizados que los que 
no lo están (MacDonald y Anderson, 1985). Williams y Johnston (1983) no encontraron 
diferencias significativas en las puntuaciones medias de ansiedad entre estos dos gru-
pos. Hay evidencias que sugieren que la ansiedad va disminuyendo en los años poste-
riores a la cirugía (MacDonald y Anderson, 1985). La prevalencia de ciertos problemas 
como ansiedad, sentimientos de disconfort y desesperanza son también más alto en 
pacientes colostomizados pero no llega a haber diferencias significativas. Los pacientes 
ven alterados su estado emocional y su imagen corporal. Las alteraciones psicológicas 
que más se reflejan en pacientes colostomizados son la depresión, el aislamiento, los 
pensamientos de suicidio, los sentimientos de estigma y la baja autoestima, siendo la 
diferencia estadísticamente significativa con el grupo de pacientes no colostomizados. 
En general, el funcionamiento psicológico en mujeres jóvenes se ve más perjudicado 
que en hombres mayores. Adicionalmente, la depresión inicial en más alta en mujeres 
jóvenes con colostomía (Sprangers, te Velde, Aaronson, Babs, y Taal, 1993).
En el área del funcionamiento social se ha analizado por diversos caminos: tiem-
po de interrupción del trabajo, frecuencia de contactos sociales, calidad en las relacio-
nes y limitaciones en los contactos sociales debidos a la enfermedad y tratamiento. 
Existen estudios en que se les preguntó a los pacientes sobre la productividad en la 
vida laboral (Frigell, Ottander, Stenbeck, y Påhlman, 1990; Williams y Johnston, 1983). 
De los estudios se deriva que de un 20% a un 100% de ostomizados han reanudado el 
trabajo, en comparación con los no ostomizados, entre el 79% al 95% de ellos. En parte, 
esta diferencia entre ostomizados y no ostomizados referente al trabajo, puede explicar-
se por las diferencias de edad (Frigell et al., 1990). Aunque únicamente una minoría de 
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pacientes informa de un descenso en la frecuencia de contactos sociales (Frigell et al., 
1990; MacDonald y Anderson, 1985), un 70% de pacientes comentan un deterioro en la 
calidad de sus relaciones con la familia y amigos (Druss, O’Connor, y Stern, 1969). En 
un estudio, los pacientes con colostomía confirmaron más problemas maritales (MacDo-
nald y Anderson, 1984) que los no colostomizados. Ambos grupos informan que existen 
restricciones en sus niveles de actividad social.
El funcionamiento sexual es otra dimensión dentro de la CV. El estudio de las 
disfunciones sexuales en cáncer colorrectal ha recibido una gran atención. La sexua-
lidad se ha medido preferentemente en hombres debido a que los nervios autónomos 
pélvicos se pueden ver dañados por la resección abdominoperineal. La cirugía del cán-
cer rectal es más difícil que la cirugía del cáncer de colon debido al espacio anatómico 
reducido de la pelvis, normalmente la amputación abdominoperienal se había converti-
do en el tratamiento quirúrgico de elección para el cáncer rectal. Alcanza a completar la 
supresión del recto junto con su drenaje linfático. En estos casos, la disfunción eréctil y 
la disfunción eyaculatoria son problemas habituales después de la intervención quirúr-
gica para el cáncer rectal. Estos problemas están relacionados con daños anatómicos 
de los nervios pélvicos causados por la radioterapia preoperatoria y lesión iatrogénica 
quirúrgica (Marijnen et al., 2005). A corto plazo, la radioterapia preoperatoria conduce 
a disfunción sexual, recuperación más lenta de la función intestinal, y deterioro de la 
actividad diaria en la fase postoperatoria. Sin embargo, esto no afecta seriamente a la 
CV. La comparación entre los pacientes con una resección anterior baja o una resección 
abdominoperineal demuestra que la existencia de una permanente colostomía no es el 
único determinante en la CV (Marijnen et al., 2005). Según varios estudios, los ratios de 
la disfunción eréctil y eyaculatoria después de una amputación abdominoperineal varían 
del 11% al 25%, y del 19% a 54%, respectivamente (Asoglu et al., 2009; Nesbakken, 
Nygaard, Bull-Njaa, Carlsen, y Eri, 2000).
En el hombre se estima que la disfunción sexual aparece en un rango de 62%-
88%. Esto es más consistente en pacientes con colostomía. Los principales problemas 
en los hombres son mantener la erección y la eyaculación. La disminución en el deseo 
sexual se estima en un rango de 32% a 59%, de un 28% a 76% para las dificultades 
eréctiles y de un 66% a un 86% para la disfunción en la eyaculación (Andersen, 1985). 
Los predictores postoperatorios en el funcionamiento sexual son la edad del paciente, 
sexo y tamaño del tumor. En otro estudio se investigó el impacto de la colostomía en la 
CV con un enfoque especial sobre la edad (Orsini et al., 2012). El seguimiento de 143 
pacientes con cáncer colorrectal tuvo un promedio de 3.4 años. Los cuatro grupos de 
pacientes, estratificados por tipo de cirugía: 67 pacientes con ostomía de edad media 
64.7 (DT=11.1) y 76 pacientes sin ostomía de edad media 64.7 (DT=9.3) y la edad se 
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categorizó en el momento de la operación, menores de 70 e igual o mayores de 70 años, 
fueron comparados además con población estándar holandesa. Se utilizó el SF-36 y las 
puntuaciones de subescala de sexualidad QLQ-CR38 Los ancianos tenían una función 
física significativamente peor en comparación con los pacientes jóvenes. Los ancianos 
y pacientes sin una colostomía tuvieron un funcionamiento sexual peor en compara-
ción con pacientes más jóvenes y pacientes con una colostomía. Los hombres mayores 
mostraron más disfunción sexual que los varones más jóvenes. En comparación con 
la población normal, los hombres mayores con una colostomía tuvieron peor funcio-
namiento físico, pero ligeramente mejor bienestar psicológico. Las personas mayores 
sin una colostomía tenían mejor funcionamiento emocional, mientras que los pacientes 
más jóvenes tenían peor funcionamiento y satisfacción sexual. Pacientes mayores con 
una colostomía tienen una CV comparable a pacientes de edad avanzada sin una co-
lostomía o la población normal. El impacto negativo del tratamiento en funcionamiento 
sexual, como se ha encontrado en este estudio, pide más atención para aliviar este 
problema en pacientes sexualmente activos (Orsini et al., 2012).
En la mujer se describe una disminución del orgasmo asociado con otros as-
pectos como la depresión y la pobre imagen corporal. La incidencia de problemas se 
estima en un 28% para la disminución en el deseo, y un 21% tiene baja excitación o 
dispaurenia. En esta población los datos están indeterminados y abre un nuevo camino 
de estudio (Andersen, 1985). Un estudio prospectivo publicado por Tekkis et al. (2009) 
con 295 mujeres afectadas de cáncer colorrectal, utilizando instrumentos de medida 
psicológicos no validados obtuvo información sobre función sexual de las pacientes 
sometidas a cirugía para un cáncer rectal. Encontraron que la resección abdominoper-
ineal, radioterapia, sepsis intrabdominal y la edad (mayores de 65 años) fueron predic-
tores de una pobre función sexual después de la intervención. Además de las lesiones 
del nervio postoperatorio, la cicatrización alrededor de la vagina puede contribuir a la 
evitación o insatisfacción durante las relaciones sexuales. Una disección rectal baja re-
quiere movilización completa a través del septo rectovaginal. Varios estudios describió 
a las pacientes femeninas que experimentaron cirugía pélvica sentía que su vagina era 
inelástica y demasiado corta durante las relaciones sexuales (Bergmark, Avall-Lundq-
vist, Dickman, Henningsohn, y Steineck, 1999; Platell, Thompson, y Makin, 2004). La 
radioterapia también puede comprometer la función sexual en las pacientes con cáncer 
rectal (Rodrigues et al., 2012). Un estudio noruego comparó la función sexual en las mu-
jeres después de radioterapia para el cáncer rectal. Se describió un mayor riesgo de dis-
pareunia y deterioro de la lubricación en los pacientes después de la cirugía combinada 
con radioterapia en comparación con los pacientes tratados con cirugía sola (Bruheim, 
Tveit, y Skovlund, 2010).
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Los problemas sexuales después de la cirugía de cáncer colorrectal, es multifac-
torial, insuficientemente discutidos y no tratados. Por lo tanto, la disfunción sexual debe 
ser discutida con pacientes con cáncer colorrectal y debe incrementarse los esfuerzos 
para prevenirla y tratarla (Hendren et al., 2005). La revisión de Breukink y Donovan 
(2013) sugiere que la terapia quirúrgica y tratamiento adyuvante para el cáncer colorrec-
tal se asocian comúnmente con una amplia gama de problemas sexuales. El funciona-
miento sexual es un importante resultado funcional después del tratamiento del cáncer 
colorrectal y está influenciado por una multitud de factores clínicos e idiosincráticos de 
los pacientes, incluyendo bienestar físico y psicológico del individuo después de un 
diagnóstico de cáncer colorrectal. Como tal, se debe comenzar la evaluación y gestión 
del funcionamiento sexual en hombres y mujeres que sufren de cáncer colorrectal antes 
de la iniciación del tratamiento, continuando durante todo el tratamiento y periodo de la 
supervivencia. 
Otro estudio exploratorio muestra que, aunque la actividad sexual fue similar en-
tre los dos sexos, los hombres mostraron más molestias por su disfunción sexual decla-
rada después de una amputación abdominoperineal (colostomía) que las mujeres. Sin 
embargo, tanto los hombres como las mujeres sentían que la información preoperatoria 
fue inadecuada. Los cirujanos debían centrarse más en la información sobre el riesgo 
de disfunción sexual, así como sobre su tratamiento durante el seguimiento (Angenete, 
Dan Asplund, Andersson, y Haglind, 2014).
En otros estudios, como el de Engel et al. (2003a). Estos autores evaluaron la 
CV de 329 pacientes con cáncer rectal en un estudio prospectivo de 4 años. Se utilizó el 
cuestionario de CV de la EORTC (QLQ-C30) y el modulo específico de cáncer colorrec-
tal QLQ-CR38. Los resultados mostraron que los pacientes con una resección anterior 
alta tenían puntuaciones significativamente mejores que los grupos con resección an-
terior baja, y los pacientes con extirpación abdominoperineal. Los pacientes con resec-
ción anterior baja, sin embargo, y en general, tenían una mejor CV que los pacientes 
de la resección abdominoperineal, especialmente después de 4 años. La extirpación 
abdominoperineal no mejoró las puntuaciones de CV de los pacientes con el tiempo. 
Los pacientes con colostomía tenían significativamente peores puntuaciones de CV que 
los pacientes sin colostomía. La CV mejora mucho en el caso de los pacientes cuyas 
colostomías se revirtieron. La resección anterior y los pacientes sin colostomía, a pesar 
de sufrir problemas de micción y defecación, tenían mejores puntuaciones de calidad 
de de vida que pacientes con extirpación y colostomía abdominoperineal. Las mejoras 
en las puntuaciones de CV con el tiempo pueden ser explicadas por la revocación de 
colostomías temporales o adaptación fisiológica (Engel et al., 2003a).
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En estudios recientes, uno de los temas más controvertidos que implican altera-
ciones de la imagen corporal en pacientes con cáncer colorrectal es la colostomía y el 
papel que desempeña en la predicción del malestar psicológico y del deterioro de la CV 
relacionada con la salud. En una revisión sistemática, Manceau, Karoui, Werner, Mor-
tensen, y Hannoun (2012) indicaron que los pacientes con cáncer colorrectal de edad 
avanzada tienden a mostrar un deterioro considerable de su imagen corporal a largo 
plazo cuando se requiere de una colostomía permanente. 
En el presente estudio realizado por Smith-Gagen et al. (2009) se evaluó la CV 
de forma multidimensional en pacientes con cáncer rectal según el tipo de cirugía, lo-
calización del tumor y la terapia adyuvante. La evaluación se realizó a los 9 y 19 meses 
después del diagnóstico, a una muestra consecutiva de 160 pacientes con un rango 
de edad entre 40 y 84 años. El instrumento para medición CV fue el FACT-C con cin-
co subescalas incluyen el bienestar físico, bienestar funcional, el bienestar emocional, 
el bienestar social y familiar y preocupaciones específicas de cáncer colorrectal. Una 
interpretación amplia multidimensional de la CV fue utilizada para examinar el impacto 
del estadio, localización y tratamiento de tumor, edad y sexo. En general, por sexo los 
hombres tenían puntuaciones más bajas de bienestar social, mientras que por edad los 
pacientes más jóvenes tenían puntuaciones más bajas de bienestar físico y emocional, 
así como mayores puntuaciones en preocupaciones sobre la enfermedad. No se encon-
traron diferencias en la CV por localización del tumor o tipo de cirugía, a 9 o 19 meses 
después del diagnóstico. En los pacientes que recibieron quimioterapia reflejaron menor 
bienestar físico y mayores preocupaciones adversas a los 9 meses. Sin embargo, sólo 
las preocupaciones acerca de los efectos adversos y la enfermedad persistieron en el 
tiempo. Este estudio proporciona evidencia adicional que el procedimiento quirúrgico 
de la resección abdominoperineal no necesariamente reducen la CV en pacientes con 
cáncer rectal. Las características distintivas de este estudio incluyen una amplia inter-
pretación multidimensional de CV, los 19 meses de seguimiento longitudinal y un diseño 
del estudio prospectivo (Smith-Gagen et al., 2009). En otro estudio prospectivo realiza-
do por Sharpe, Patel, y Clarke (2011) se plantean como objetivo investigar el efecto de 
la colostomía en la imagen corporal de 79 pacientes con cáncer colorrectal y determinar 
si las alteraciones en la imagen corporal predecían malestar psicológico. La muestra 
estaba compuesta de 34 pacientes con ostomía de edad media 65.5 años (DT=13.6) 
y 65 pacientes sin ostomía de edad media 66.2 años (DT=11.8). Los pacientes fueron 
evaluados dentro de las 9 semanas después de la cirugía, y en un seguimiento al fina-
lizar el tratamiento adyuvante. Además de la alteración de la imagen, se midieron en el 
inicio del estudio y en el seguimiento los síntomas de depresión, ansiedad y estrés en 
general. Los autores describen que las alteraciones de la imagen corporal fueron predic-
tores constantes e independientes de la ansiedad, la depresión y el malestar psicológico 
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en el tiempo. Los pacientes que fueron intervenidos con una colostomía tenían una peor 
imagen corporal y que continuaba empeorando en el tiempo. Aunque no hubo diferen-
cias entre los grupos de colostomía sobre la ansiedad o síntomas depresivos, a quienes 
se les realizó una colostomía más tardíamente estaban más deprimidos. Por lo tanto, 
hay evidencia de que la colostomía tiene un impacto negativo en la imagen corporal de 
los pacientes con cáncer colorrectal. Es importante destacar que aquellos cuya imagen 
corporal está más alterada están en riesgo de experimentar más ansiedad y depresión. 
Por otra parte, un estudio prospectivo realizado por Bullen et al. (2012) con 67 
pacientes seleccionados consecutivamente que se les aplicó cirugía para el cáncer co-
lorrectal, con edad media de 59.3 años (DT=14.7), completaron las medidas de evalua-
ción de psicopatología, imagen corporal y creencias relacionadas con la CV durante la 
admisión previa para la cirugía usando una batería de instrumentos de medida psico-
lógicos. A cada participante se le realizó un seguimiento de tres meses después de la 
cirugía. Los autores encontraron que las alteraciones de la imagen corporal predicen 
de forma independiente la depresión. Este estudio tuvo como objetivo evaluar el ajuste 
de un modelo cognitivo-conductual de la imagen corporal y determinar si preexistente 
alteración de la adaptación psicológica de la imagen corporal influenciada por la cirugía. 
La depresión y la ansiedad correlacionaron positivamente con alteración de la autoeva-
luación de la imagen corporal en la evaluación basal. Aquellos pacientes que recibieron 
colostomía experimentaron un deterioro significativo de su imagen corporal, lo que no 
se observó en aquellos cuya cirugía no dio lugar a la realización de una ostomía. Según 
el análisis de regresión, la alteración de la imagen corporal fue un predictor significativo 
de los niveles de depresión y la CV emocional. Estos resultados apoyan la hipótesis que 
las vulnerabilidades existentes en la imagen corporal influyen en el ajuste emocional 
durante la fase de recuperación después de la cirugía (Bullen et al., 2012).
Existen dos estudios realizados en el ámbito nacional, uno es el estudio realiza-
do por Soriano, Fernández de Larrea, Hausmann, Guerra, y Blasco (2010). La muestra 
fue de 90 pacientes con una edad media de 67,96 años, siendo el rango de edad de 47 a 
85 años y con un cáncer colorrectal intervenidos desde mayo de 2008, hasta diciembre 
de 2009. Los autores se plantearon como objetivo evaluar la CV, el impacto psicológico 
(sintomatología ansioso-depresiva) y la satisfacción de pacientes con cáncer colorrectal 
intervenidos quirúrgicamente, así como determinar las diferencias entre la cirugía lapa-
roscópica y la cirugía abierta. Para la evaluación de la sintomatología ansioso-depresi-
va, el instrumento seleccionado fue la escala HADS y para salud global del cuestionario 
EORTC QLQ-C30 y EuroQoL-5D. 
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En población general, se han publicado valores medios de .89 en el índice de 
utilidad del EQ-5D y de 71.2 en el status de salud global del QLQ-C30, comparados 
con el .77 y 60.9 encontrados, respectivamente en este estudio. En el caso de las es-
calas funcionales y de síntomas del QLQ-C30, las diferencias entre los valores medios 
observados en la muestra de pacientes y los de la población general se encuentran 
principalmente en el funcionamiento emocional y en los síntomas gastrointestinales (es-
treñimiento, diarrea y náuseas), disminución del apetito e insomnio, no observándose 
apenas diferencias en las demás escalas funcionales u otros síntomas. En el caso de 
las puntuaciones de CV obtenidas del EuroQoL-5D, la magnitud del cambio detectado 
a los 30 días es inferior a una mínima diferencia clínicamente detectable y a los 3 y 6 
meses la media de las puntuaciones se encuentra en el límite de dicho parámetro. Estos 
resultados, comparados con los del cuestionario QLQ-C30 sugieren que, tal como se ha 
descrito en la literatura, los instrumentos de medición de CV específicos son más sensi-
bles para detectar cambios que los genéricos. Aunque a priori no era objeto del trabajo 
estudiar las diferencias entre pacientes según la localización tumoral, encontraron que 
existen diferencias en la evaluación pre-cirugía, presentando una peor CV los pacientes 
con cáncer de colon respecto a los pacientes con cáncer de recto. Estas diferencias son 
estadísticamente significativas en el funcionamiento de rol y en la presencia de náuseas 
y de dolor. En la comparación de los resultados en función de la modalidad quirúrgica, 
abierta o laparoscópica, no se han encontrado diferencias estadísticamente significati-
vas en el cambio observado en la CV ni en la sintomatología ansioso-depresiva. A corto 
plazo, la CV de los pacientes se ve disminuida con respecto a la que presentan en la 
medida pre-cirugía, pero a los 3 y 6 meses, esta va aumentando hasta llegar a los nive-
les previos, e incluso hasta superarlos. 
En las escalas funcionales, en la que se observa mayor mejoría en todos los 
puntos del seguimiento es en el funcionamiento emocional. Dado que en la medición 
pre-cirugía era precisamente esta escala la que tuvo una puntuación media menor, es 
posible que la mayor mejoría observada se deba a que los pacientes partían de una 
peor situación en esta dimensión, probablemente porque habían recibido recientemente 
el diagnóstico de su enfermedad. A los 30 días, tanto el funcionamiento físico como el de 
rol son peores que antes de la cirugía, lo cual es esperable, dado que se trata de una in-
tervención quirúrgica mayor, que requiere un cierto tiempo de recuperación. A los 3 me-
ses ya se observa una mejoría en los funcionamientos de rol y social, que se mantiene 
a los 6 meses. El funcionamiento físico muestra valores semejantes a los de antes de la 
intervención en la evaluación de los 6 meses. Como hemos dicho, las diferencias en la 
mejora en CV entre los grupos según el abordaje quirúrgico utilizado no son estadística-
mente significativas, pero pensamos que sería interesante indagar más en esta línea de 
investigación con muestras mayores que permitan resultados más generalizables y que 
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permitan, en su caso, explicar las razones por las que se obtienen mejores resultados 
en CV con cirugía abierta que con laparoscópica. Asimismo, sería necesario un número 
mayor de pacientes para poder controlar posibles factores de confusión como el estadio 
tumoral o los tratamientos adyuvantes.
El otro estudio de ámbito nacional es de Arraras et al. (2013) que evaluó la CV 
en una muestra de pacientes con cáncer rectal durante un período de seguimiento, 
comparando las diferentes modalidades de cirugía. La muestra estuvo formada por 84 
pacientes con cáncer rectal localmente avanzado con una media de edad de 65.2 años 
(DT=9.5), que recibieron cirugía y quimiorradioterapia neoadyuvante. De éstos, 70 reci-
bieron, además, la quimioterapia adyuvante. Todos los pacientes completaron la EORTC 
QLQ-C30 y el QLQ-CR29 una vez al menos un año después de la finalización de su 
tratamiento. Los dos grupos de comparación fueron la resección anterior baja (RAB) y 
los pacientes con resección abdominoperineal (RAP). Las puntuaciones de CV en los 
cuestionarios de la EORTC para la muestra en su conjunto fueron altas en diferentes 
dimensiones, en consonancia con los valores CV de la población en general. Aunque 
se observaron limitaciones moderadas en la frecuencia urinaria, flatulencia, impotencia 
y función sexual en pacientes con Resección Anterior Baja (RAB), aun así tenían una 
mayor frecuencia de heces que aquellos con Resección Abdomino-Perineal (RAP). No 
hubo diferencias en imagen corporal entre los pacientes de ambos grupos. Los pacien-
tes con RAB tenían mayor incontinencia fecal, mientras que aquellos con ostomía tenían 
un mejor funcionamiento emocional. Los autores concluyen que las puntuaciones de la 
CV y la evaluación funcional indican que los pacientes se habían adaptado a su enfer-
medad y a su tratamiento. Se encontró pocas diferencias en la CV entre diferentes mo-
dalidades de cirugía. Esto está en línea con otros estudios recientes y en contraste con 
las anteriores que sugirieron una CV inferior en pacientes con cirugía abdominoperineal 
(Arraras et al., 2013).
Según dos revisiones sistemáticas recientes la heterogeneidad entre los estu-
dios al evaluar la CV de los pacientes con cáncer colorrectal con o sin ostomía no 
permite el establecimiento de inferencias firmes. Jansen, Koch, Brenner, y Arndt (2010) 
encontraron que, al menos en mujeres supervivientes de cáncer colorrectal, la presen-
cia de una colostomía parece asociarse a menores puntuaciones en la CV, en el área 
física y psicológica, lo que parcialmente apoya la creencia de que una colostomía puede 
estar asociada a una alteración de la CV y mayores niveles de trastornos psicológicos. 
Por otro lado, Jansen et al. (2010) utilizaron varias bases de datos, incluyen-
do PubMed, EMBASE, CINAHL PsycINFO, Web of Science: Science Citation Index Ex-
panded (SCI) y el Registro Cochrane Central de ensayos controlados (CENTRAL) para 
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identificar artículos sobre la CV en los supervivientes de cáncer colorrectal a largo plazo. 
Seleccionaron 10 artículos que mostraron que los supervivientes de cáncer colorrectal 
indicaban una buena CV en general, pero menor de CV física en relación a la población 
en general. Además, los supervivientes tuvieron peores puntuaciones de depresión e 
informaron que sufrían síntomas a largo plazo, como problemas intestinales y malestar 
con respecto al cáncer. Además de la colostomía y la recurrencia de la enfermedad como 
factores principales, aparecieron factores relacionados con la salud, tales como la edad, 
el tamaño de la red social, nivel de ingresos, la educación, el Índice de Masa Corporal 
(IMC), y el número de comorbilidades, que se asociaron con la CV. Siete de los estudios 
se realizaron principalmente en EEUU, siendo heterogéneos con respecto a los instru-
mentos de CV utilizados y del ajuste de covariables. La evaluación de la CV fue transver-
sal en todos los estudios. En conclusión, la revisión bibliográfica indica que a pesar de la 
buena CV, los supervivientes de cáncer colorrectal tienen problemas físicos y psicológi-
cos específicos. Los determinantes descritos de la CV  pueden servir para identificar a los 
supervivientes con necesidades especiales. No obstante se necesitan más estudios que 
se centren en problemas como malestar psicológico, la depresión y efectos de la cirugía 
en supervivientes de cáncer colorrectal a largo plazo (Jansen et al., 2010).
Sin embargo, esto contrasta con la revisión sistemática de Pachler y Jørgensens 
(2012) que indicó que en catorce investigaciones se había encontrado que los pacientes 
que se sometieron a una escisión abdominoperineal/Operación de Hartmann (colosto-
mía) por el cáncer colorrectal no tenían una CV más deteriorada en comparación con los 
pacientes que tenían una resección anterior (no colostomía). Así mismo; las diferencias 
encontradas por el resto de los estudios no eran siempre a favor de los pacientes sin 
colostomía. Con los avances en las técnicas de resección rectal y anastomosis, es la 
resección anterior con la preservación de la función del esfínter la que se ha convertido 
en el tratamiento preferido para los cánceres rectales, excepto para aquellos cánceres 
muy cercanos al esfínter anal. La razón principal de esto ha sido la convicción de que 
la CV de los pacientes con una colostomía después de la escisión abdominoperineal 
era peor que los pacientes sometidos a una operación con una técnica de preservación 
del esfínter. En esta revisión, para comparar la CV en pacientes con cáncer rectal con o 
sin colostomía permanente se consideraron todos los ensayos clínicos controlados, así 
como estudios observacionales en los que se midió la CV, con un instrumento validado 
en pacientes con cáncer rectal que habían sido sometidos a una escisión abdominoper-
ineal/operación de Hartmann o resección anterior baja. Los estudios incluidos en esta 
revisión no permiten establecer conclusiones firmes en cuanto a la cuestión de si la CV 
de las personas después de la resección anterior es superior a la de la gente después 
de la operación abdominoperineal escisión de Hartmann (colostomía). Debido a la he-
terogeneidad significativa entre estudios y la no posible realización de una meta-análi-
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sis de los estudios incluidos. En resumen, el estado actual de la evidencia no permite 
realizar inferencias sólidas sobre el impacto real de una colostomía en el desarrollo de 
los trastornos psicológicos y problemas de CV en pacientes con cáncer colorrectal. Los 
estudios incluidos desafían la suposición de que los pacientes de resección anterior (no 
colostomía) les vaya mejor (Pachler y Jørgensens, 2012).
A pesar de los resultados de algunos estudios que indican que las alteraciones 
de la imagen corporal después de la cirugía con colostomía pueden estar asociadas 
con una peor CV y un mayor malestar psicológico, la revisión Cochrane realizada por 
Pachler y Jørgensens, (2012) deja claro que no hay datos de alta calidad para confirmar 
estos resultados. Por lo tanto, esta asociación aparentemente clara entre una colosto-
mía y discapacidad y peor CV requiere de una mayor investigación.
Por otra parte, varias variables intervinientes podrían influir en estas asociacio-
nes, las variables sociodemográficas, las opciones terapéuticas, personalidad, apoyo 
social y problemas de imagen corporal (Sales, Carvalho, McIntyre, Pavlidis, y Hyphantis, 
2014). Además, este estudio incide en la interacción entre variables de personalidad 
durante la elaboración de “la función deteriorada” es compleja y la evaluación de rasgos 
de personalidad pueden incorporar una evaluación psicosomática integral de pacientes 
con cáncer colorrectal. Son necesarias mejores investigaciones con buenos diseños 
para establecer la función contributiva de dimensiones de personalidad para el desa-
rrollo y protección del malestar psicológico y el deterioro de la CV de los pacientes, que 
eventualmente podría conducir al desarrollo de las intervenciones psicosociales que son 
personalizadas a esta población de pacientes.
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2.4. Las Estrategias de Afrontamiento Psicológico 
La mayoría de las investigaciones sobre afrontamiento realizadas hasta comien-
zos de los setenta insistieron en los rasgos o estilos globales  de afrontamiento que deter-
minarían la actuación de una persona ante las distintas situaciones estresantes. Este tipo 
de técnicas fueron más utilizadas por los investigadores de la personalidad que evaluaron 
el afrontamiento desde dimensiones bipolares, y utilizaron instrumentos de medida que 
permitían dividir a los pacientes en dos grupos presumiblemente opuestos: aproximado-
res o evitadores (Goldstein, 1959; Wiener, B., Carpenter, y J., Carpenter, 1956). Lo que 
podemos considerar como la visión moderna del estrés tuvo su origen con Selye (1956), 
quien se planteaba el estrés como un conjunto coordinado de reacciones fisiológicas ante 
cualquier forma de estímulo nocivo, incluidas amenazas psicológicas. De hecho, este mis-
mo autor realizó las primeras investigaciones dentro del campo de la salud. 
A comienzos de los años setenta del siglo pasado, Lazarus y sus colaboradores 
(Lazarus, 1966, 1983; Lazarus y Folkman, 1984; Lazarus, Kanner, y Folkman, 1980; 
Lazarus y Launier, 1978) comenzaron a diseñar una teoría diferente del afrontamiento 
introduciendo la consideración de los aspectos cognitivos y una definición del estrés 
como resultado de una valoración del paciente respecto de la presencia o ausencia de 
equilibrio entre sus recursos y las demandas del acontecimiento. Su teoría ha recibi-
do el nombre de “Modelo Transaccional del Estrés y del Afrontamiento”. Este enfoque 
considera el estrés como: una relación particular entre el individuo y el entorno, que es 
evaluado por este como amenazante o desbordante de sus recursos, y que pone en 
peligro su bienestar. Directamente derivado del concepto de estrés, Lazarus y Folkman 
(1984) establecen el concepto de afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y con-
ductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas 
específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes 
de los recursos del individuo. Esta concepción ha sido adoptada en la mayoría de traba-
jos referidos al afrontamiento, sobre todo en el ámbito de la psicología de la salud. Con 
ello se destaca que el afrontamiento:
1. No es un rasgo, entendido como algo permanente en el individuo.
2. No es un tipo de conducta autónoma.
3. No se identifica con el resultado que de él se deriva.
4. No se puede identificar con el dominio del entorno.
La teoría sobre el estrés psicológico y el proceso de afrontamiento desarrollada por 
Lazarus y sus colaboradores proponen que los efectos psicológicos de cualquier relación 
entre la persona y su ambiente están modulados por dos tipos de procesos: la evalua-
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ción cognitiva (cognitive appraissal) y el afrontamiento (coping). Lazarus distingue tres 
tipos de procesos evaluativos: 1) la evaluación primaria, en la que el individuo identifica 
el contenido del problema y/o la repercusión que este tiene para su bienestar; 2) la eva-
luación secundaria, en donde se plantea las posibilidades de acción y 3) la reevaluación 
como los cambios en las evaluaciones del individuo que pueden tener a su base una 
nueva información sobre el ambiente o sobre las propias reacciones. El Afrontamiento es 
la respuesta donde se ponen en práctica las acciones concretas. Desde la perspectiva 
tradicional, diferentes autores (Billings y Moos, 1984; Endler y Parker, 1990; Folkman y 
Lazarus, 1985) han coincidido al considerar el afrontamiento con una doble función: 1) 
estrategias dirigidas hacia la modificación o manejo del problema (solución de problemas, 
planificación, reconceptualización, etc.); 2) estrategias dirigidas hacia la modificación de la 
emoción (reevaluación positiva, autocontrol, fantaseo, etc.). La utilización de unas estrate-
gias u otras dependerá de la evaluación primaria y secundaria que se realice. En el caso 
en que el individuo considere que la situación es susceptible de ser modificada, el tipo de 
estrategias deberán ser dirigidas hacia la modificación del problema, mientras que en caso 
contrario tenderán a ser dirigidas hacia la modificación de la emoción. Algunos de estos 
autores (Amirkham, 1990; Endler y Parker, 1990) identifican una tercera dimensión como 
la evitación. Esta estrategia sirve como vía de escape de una situación desagradable.
Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis, y Gruen (1986) ofrecen un lista-
do de estrategias de afrontamiento que tiene a su base el análisis factorial con rotación 
oblicua de respuestas específicas de afrontamiento:
1. Confrontación: esfuerzos agresivos para cambiar la situación que conlleva 
cierto grado de hostilidad y de asunción de riesgos.
2. Distanciamiento: esfuerzos por alejarse del problema y conducirse ignorando 
el problema (no querer hablar sobre ello, tratar de olvidarlo, etc.)
3. Auto-control: esfuerzos por regular los propios sentimientos y acciones.
4. Búsqueda de apoyo social: acciones por buscar apoyo emocional, tangible 
e informativo.
5. Aceptación de la responsabilidad: reconocimiento del propio papel de la per-
sona en el problema con intentos de solucionarlo.
6. Escape-Evitación: pensamiento desiderativo y esfuerzos conductuales dirigi-
dos a escapar de la situación.
7. Solución planificada de problemas: esfuerzos deliberados dirigidos al proble-
ma para alterar la situación junto con un acercamiento analítico para solucio-
nar el problema.
8. Reevaluación positiva: esfuerzos por dar un significado positivo a la situación 
al atender al crecimiento personal, a veces con un tono religioso.
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Dos amplias categorías generalizadoras engloban las ocho anteriores (Folkman 
1984; Folkman y Lazarus, 1985, 1988a, 1988b) y se han empleado en numerosos tra-
bajos. Una de ellas está constituida por las estrategias enfocadas al problema y la otra 
por las estrategias enfocadas a las emociones. Dentro de las estrategias centradas en el 
problema, encontramos la planificación y el afrontamiento mediante confrontación; estas 
estrategias incluyen la habilidad para conseguir información, analizar situaciones, exa-
minar posibilidades, alternativas y predecir las opciones útiles para obtener resultados 
deseados y elegir un plan de acción apropiado. Por su parte el distanciamiento, el auto-
control, la aceptación de la responsabilidad, la evitación-escape y la reevaluación positi-
va se integran dentro de las estrategias enfocadas a las emociones (Folkman y Lazarus, 
1988a). La estrategia de búsqueda de apoyo social pertenecería a ambas categorías, ya 
que comprenden tanto aspectos instrumentales, como ayuda concreta para solucionar el 
problema, como el apoyo emocional propiamente (Folkman y Lazarus, 1985). El concep-
to de apoyo social es confuso y se refiere tanto a la cantidad como de relaciones sociales 
como a la ayuda social que se recibe de los otros. A pesar de la evidencia existente sobre 
el efecto positivo del apoyo social en la salud física en general y en situaciones de estrés 
en particular, no está claro cómo opera para producir estos efectos.
En la evaluación de las estrategias de afrontamiento hay que citar el instrumento 
original de Lazarus y Folkman (1980) Ways of Coping Checklist (W.C.C.L.) se constru-
yó sobre la base de los análisis realizados en el marco de Berkeley and Coping Project 
(1976-77), de los estudios teóricos de Lazarus en 1966 y, Lazarus y Launier en 1978 
y de las referencias de algunos estudios sobre afrontamiento (Mechanic, 1962; Sidle, 
Moos, Adams, y Cady, 1969; Weisman y Worden, 1977). El instrumento incluye siete 
escalas: “Atención al problema”, “Pensamiento desiderativo”, “Desarrollo personal”, “Mi-
nimización de la amenaza”, “Búsqueda de Apoyo Social”, “Autoculpación”, y una “Escala 
mixta” que incluye una mezcla de estrategias centradas en la emoción (del tipo evitati-
vo) y centradas en el problema (del tipo búsqueda de información) (Lazarus y Folkman, 
1986). El siguiente paso en la revisión del instrumento consistió en modificar algunos 
ítems e incluir algunos nuevos. Folkman y Lazarus (1988b) realizaron una nueva ver-
sión revisada se denominó Ways of Coping Questionnaire (WOC), donde resultaron 8 
escalas: “Confrontación”, “Distanciamiento”, “Autocontrol”, “Búsqueda de Apoyo Social”, 
“Aceptación de Responsabilidades”, “Evitación-Huida”, “Planificación de Soluciones” y 
“Reevaluación Positiva”. Cuya aplicación se extiende al afrontamiento en enfermedades 
crónicas (Felton, Revenson, y Hinrichsen, 1984), al igual que el Medical Coping Modes 
Questionnaire (MCMQ), destinado a evaluar la respuesta a dichas enfermedades (Feifel, 
Strack, y Nagy, 1987). 
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Otra escala sería Coping Responses Inventory (CRI) un inventario de 48 ítems 
que las mide afrontamiento cognitivo y  conductual (Moos, 1988). Para la evaluación 
de estresores relacionados con el trabajo, existe la Ocupacional Stress Indicator (OSI), 
(Kahn y Cooper, 1991). Orientada a conocer los estilos de afrontamiento, concebidos 
como disposiciones estables, tenemos el The Coping Questionnaire (McCrae, 1989). 
Como alternativa al WOC, Carver, Scheier, y Weintraub (1989) elaboraron el instru-
mento The Coping Orientation to Problems Experienced (COPE) (Carver el al., 1989). 
El COPE se emplea tanto para encontrar las estrategias más estables de las perso-
nas, como para conocer las estrategias de afrontamiento puestas de manifiesto ante 
situaciones específicas, a través de las mismas proposiciones. Para ello modifica la 
consigna en términos de describir lo que la persona normalmente hace, lo que hizo o lo 
que está haciendo para afrontar una situación concreta, o durante un periodo de tiem-
po específico. Las subescalas medidas por el COPE son estrategias de afrontamiento 
centradas en el problema: afrontamiento activo y planificación; utilización del apoyo 
social: búsqueda de apoyo social instrumental y emocional, uso de la religión, afronta-
miento restrictivo (autocontrol), supresión de las actividades competidoras, reinterpre-
tación positiva y desarrollo, aceptación, focalización en la expresión de sentimientos, 
negación y evasión (retirada) conductual, mental o mediante alcohol o drogas (Aliaga 
y Capafons, 1996).
2.4.1. Efectividad de las estrategias de afrontamiento en las enfermedades
El interés por el afrontamiento ante el estrés y el interés por el afrontamiento 
ante la enfermedad, entendida esta como estresor comenzaron a desarrollarse sobre 
la década de los 60 y 70, destacando la importancia que tienen las actitudes de un 
individuo ante un problema y, por extensión, las actitudes de un enfermo hacia la en-
fermedad. Dicho concepto, aunque relacionado en alguna medida con los mecanismos 
de defensa psicoanalíticos, se ha intentado desligar de los mismos (Barreto, Ibáñez, y 
Capafons, 1987).
Cuando se afronta enfermedades amenazantes para la vida, lo que en este caso 
las estrategias de evitación y aceptación-resignación resultan poco efectivas, en con-
traste con el uso de estas en las personas con enfermedades no amenazantes para la 
vida (Feifel, Strack, y Tong, 1987). 
Otras investigaciones apuntan que las estrategias de confrontación, la redefi-
nición del problema, la confianza en el médico, la flexibilidad, la tendencia a evitar la 
negación, la búsqueda de varias alternativas de solución, el mantenimiento de la es-
peranza y una abierta comunicación, tienen alta efectividad en pacientes recién diag-
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nosticados de cáncer (Weisman y Worden, 1977). Pero, por el contrario se señala que 
la negación o la evitación pueden tener un efecto positivo en las etapas tempranas 
de la enfermedad, ya sea en el cáncer o en otras enfermedades (Kiely, 1972), o ante 
intervenciones quirúrgicas (Cohen y Lazarus, 1973). Sin embargo, cuando la negación 
conlleva la búsqueda tardía de la atención médica daña la salud del individuo (Lazarus 
et al., 1980). Ejemplo de ello también encontramos en pacientes con infartos cardiacos 
y complicaciones de hígado, en que el empleo de la evitación y la resignación ante la 
enfermedad conducen a estados emocionales negativos (Kunzendorff, Wilhelm, Scho-
ll, y Scholl, 1991).
La idea que las personas pueden experimentar bienestar psicológico a pesar de 
su enfermedad y a la vez tranquilidad, va a depender de la valoración que el individuo 
realiza sobre la situación. El diagnóstico de una enfermedad puede ser valorado como 
una amenaza, pérdida, daño, cambio o alguna combinación de éstas. La intensidad en 
la respuesta de la emoción va a depender, en muchas ocasiones, de la valoración que 
la persona realice (Folkman y Greer, 2000).
2.4.2. Cáncer y Afrontamiento: Modelos Teóricos
Es difícil abordar el proceso de afrontamiento de cualquier trastorno orgánico 
sin hacer referencia a las reflexiones de Lipowski (1970). Este autor define afronta-
miento como toda actividad cognitiva y motora que utiliza una persona enferma para 
preservar su integridad física y psíquica, para recuperar las funciones deterioradas 
de un modo reversible y para compensar en lo posible cualquier deterioro irrever-
sible. Lipowski considera que las estrategias de afrontamiento están directamente 
relacionadas con el significado personal de la enfermedad, que en nuestra cultu-
ra puede tomar las siguientes formas: la enfermedad como un reto, la enfermedad 
como un castigo, la enfermedad como debilidad, como una liberación, como una 
estrategia, la enfermedad como daño o pérdida irreparable, y, la enfermedad como 
un valor. Lipowski distingue también entre estrategias y estilos de afrontamiento. Las 
estrategias, en tanto que conductas o actividades cognitivas específicas, son extre-
madamente variadas y es imposible pues elaborar una lista exhaustiva. Tal como se 
exponía líneas arriba, sí se pueden listar, sin embargo, los patrones de estrategias 
de afrontamiento en función del significado subjetivo de la enfermedad. Los estilos 
de afrontamiento, a los que se les atribuye perdurabilidad intraindividual, pueden ser 
cognitivos o conductuales; para Lipowski, los más relevantes en el campo de la salud 
son los siguientes:
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1. Estilos de afrontamiento cognitivos:
• Minimización: la tendencia a ignorar, negar o racionalizar el significado per-
sonal de la información relativa a la enfermedad y sus consecuencias.
• Vigilancia: tendencia a responder activamente a las señales de peligro perci-
bidas y a intentar persistentemente reducir la incertidumbre y la ambigüedad 
en todos los aspectos relacionados con la enfermedad.
2. Estilos de afrontamiento conductuales:
• Aproximación: disposición a adoptar una actitud activa hacia la enfermedad 
o la incapacidad. 
• Capitulación: tendencia a la pasividad y o bien a rechazar a los demás o bien 
a la dependencia respecto de los demás.
• Evitación: tendencia a intentar activamente escapar de las exigencias de la enfer-
medad, actuando como si se estuviera sano. Suele acompañar a la minimización.
Las propuestas realizadas por Weisman (1979, 1984) en relación con el afron-
tamiento y el cáncer es una aportación un tanto asistemática, que más que tratar de 
perfilar un modelo general pretende instruir sobre lo que se constituye como un buen 
afrontamiento del cáncer. El autor define el afrontamiento como lo que una persona 
hace respecto a un problema para obtener alivio, recompensa, tranquilidad y equilibrio 
(Weisman, 1979). El afrontamiento se entiende como proceso y no como un conjunto 
de acciones aisladas, combinando percepción, ejecución, evaluación y corrección de la 
ejecución, seguidas de actividad adicional y conducta dirigida a la meta. El afrontamien-
to es distinto de la defensa, en palabras del autor, mientras que el afrontamiento es un 
esfuerzo estratégico por dominar un problema, salvar un obstáculo, responder a una 
cuestión o disipar un dilema, por otra parte la defensa busca primordialmente desviar el 
problema (Weisman, 1984). Llegado a este punto se podría plantear que Weisman llama 
“afrontamiento” a aquel dirigido al problema, y “defensa” al afrontamiento dirigido a la 
emoción. Según Weisman (1979), el modo en que una persona afronta la enfermedad 
maligna es una extensión del modo en que afronta otros eventos anteriores a la enfer-
medad (reconoce cierto carácter estilístico o aptitudinal), aunque parte de la varianza 
la explicará el contexto. Señala, que la CV del paciente oncológico dependerá de hasta 
qué punto ha afrontado adecuadamente la enfermedad, aunque también ejercerán un 
efecto sobre el bienestar variables propias de la enfermedad (tipo, estadio, síntomas, 
etc.), personales (creencias, inteligencia, rasgos, experiencias previas, etc.) y del con-
texto social (situación económica, empleo, religión, familia, relaciones claves, etc.). El 
autor da unas pinceladas de lo que es el mejor modo de afrontar la enfermedad del 
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cáncer. Ante todo señala que mantener la esperanza es un prerrequisito para un buen 
afrontamiento. Además sugiere prescindir de la evitación, enfrentarse a la realidad y lle-
var todas las acciones adecuadamente, atender a las soluciones, o redefinir el problema 
en términos solucionables; considerar siempre alternativas, mantener la comunicación 
abierta con las personas próximas, buscar y utilizar la ayuda constructiva, incluido los 
tratamientos médicos, aceptar el apoyo que se ofrezca; ser asertivo, si es necesario, 
y mantener alta la moral mediante la confianza en uno mismo; tener en cuenta que el 
autoconcepto es tan importante como la reducción de síntomas y por último mantener la 
esperanza  sin engañarse a uno mismo (Weisman, 1979, 1984).
Greer y sus colaboradores han dedicado una atención especial durante los últi-
mos años a las diferentes reacciones que un diagnóstico de cáncer puede suscitar en 
los pacientes. El desarrollo de procedimientos de medida y la necesidad de una mejor 
conceptualización teórica de las reacciones de la enfermedad ha dado lugar a un mo-
delo sobre el significado personal del cáncer y el proceso de adaptación que se expone 
con detalle en el libro de Moorey y Greer (1989) sobre terapia psicológica para pacientes 
con cáncer. En el caso del cáncer el afrontamiento se refiere a las respuestas cognitivas 
y conductuales de los pacientes con cáncer, comprendiendo la valoración (significado 
del cáncer para el individuo) y las reacciones subsiguientes (lo que el individuo piensa y 
hace para reducir la amenaza que supone el cáncer) (Watson y Greer, 1998). También 
se asocia a las demandas específicas (o estresares) de una situación dada del cáncer 
(como por ejemplo el impacto psicológico inicial del diagnóstico o los efectos colaterales 
de la quimioterapia o radioterapia o la prolongada duración de la recuperación. Ante la 
situación de un diagnóstico de cáncer, los pacientes llevan a cabo un proceso de eva-
luación cognitiva de su situación. Así, el diagnóstico de un cáncer puede evaluarse de 
distintas formas:
• La enfermedad puede evaluarse como un reto potencialmente superable.
• La enfermedad puede evaluarse como una gran amenaza capaz de superar 
al paciente.
• La enfermedad puede entenderse como un daño o una pérdida.
• Por último, el paciente puede negar que exista la amenaza.
Para los autores, el significado personal del cáncer para el paciente será un 
importante factor que influirá en el ajuste del paciente a su enfermedad. Existe una 
similitud de esta primera cuestión con la evaluación primaria propuesta por Lazarus y 
Folkman (1984). La segunda cuestión, como los mismos autores reconocen, es com-
parable a la evaluación secundaria de Lazarus y Folkman, se valoran estrategias y se 
determinan que grado de control puede ejercerse sobre el evento. La tercera cuestión 
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surge de las dos anteriores, y recibe su respuesta también en función del significado 
que tenga la enfermedad para la persona y del grado de control que perciba. El patrón 
de pensamientos, sentimientos y conductas asociadas a estas evaluaciones cognitivas 
representan el estilo de ajuste que desarrollará el individuo. Y cada estilo de ajuste tiene 
como aspecto central un esquema cognitivo que selecciona, filtra e interpreta la infor-
mación relativa al cáncer: el esquema de supervivencia. El esquema de supervivencia 
incorpora una triada cognitiva sobre el cáncer: visión de diagnóstico, control percibido y 
visión de pronóstico. 
En 1989 Moorey y Greer plantean un modelo de funcionamiento del enfermo 
ante el cáncer denominado “esquema de supervivencia” considerado como la capaci-
dad de adaptación, la respuesta emocional, y los estilos de afrontamiento que ponen 
en marcha los pacientes oncológicos a la hora de conocer su diagnóstico o el estado 
de su enfermedad. En dicho esquema se considera la visión del diagnóstico que tiene 
el enfermo (¿Qué amenaza supone la enfermedad?), tipo de control que considera el 
enfermo que ejerce sobre la enfermedad (¿Qué puede hacerse frente a ella? ¿Se puede 
controlar?), y, también, la visión del pronóstico que posee el enfermo (¿Cuál es el pro-
nóstico probable de la enfermedad y cómo es de fiable?).
La aplicación del esquema de supervivencia supone el observar y considerar las 
relaciones existentes entre el proceso de valoración, afrontamiento y respuestas emo-
cionales observadas en los enfermos de cáncer (ver tabla 13):
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Moorey y Greer (1989) proponen cinco estilos de ajuste: espíritu de lucha, evitación 
o negación, fatalismo o aceptación estoica, desamparo o desesperanza y preocupación 
ansiosa. No obstante, ese mismo año, los autores abordaron explícitamente la cuestión 
de si estas respuestas al diagnóstico deben entenderse en términos de rasgo o estado. 
Los datos empíricos darán luz sobre esta cuestión, aunque consideraban más práctico 
entenderlas como estado mientras no se demostrase otra cosa. Los cinco tipos de ajuste 
propuestos teniendo en cuenta la triada cognitiva respecto al cáncer, las estrategias de 
afrontamiento que los acompañan y el tono emocional de los pacientes son los que siguen:
Espíritu de Lucha
Visión del diagnóstico: reto
Percepción de control: presente
Visión del pronóstico: optimista
Estrategias de afrontamiento: búsqueda moderada de información, papel activo
 en la recuperación, intentos por seguir con la vida habitual
Tono emocional: positivo, ligera ansiedad.
Desamparo y desesperanza
Visión del diagnóstico: gran amenaza o pérdida efectiva
Percepción de control: ausente por completo
Visión del pronóstico: pesimista




Visión del diagnóstico: gran amenaza
Percepción de control: incertidumbre sobre si puede ejercerse control sobre la situación
Visión del pronóstico: incertidumbre respecto al futuro
Estrategias de afrontamiento: búsqueda excesiva de información, búsqueda
 compulsiva de seguridad, rumiación, excesiva atención a los síntomas físicos.
Tono emocional: ansiedad.
Ascensión Bellver Pérez. Universitat de València
-92-
Fatalismo o aceptación estoica
Visión del diagnóstico: ligera amenaza
Percepción de control: ausente
Visión del pronóstico: se aceptará con dignidad el que sea.




Visión del diagnóstico: rechazo activo de cualquier evidencia sobre el diagnóstico,
no hay amenaza
Percepción de control: cuestión no planteada
Visión del pronóstico: no se lo plantean
Estrategias de afrontamiento: minimización, evitan la información, no comunican
 a la familia o amigos el diagnóstico, no gusta hablar del asunto.
Tono emocional: sereno.
Como puede observarse, desde este planteamiento las estrategias de afronta-
miento no juegan el papel de mediadores entre la evaluación cognitiva y la respuesta 
emocional, sino que esta depende directamente de la evaluación del individuo. De algún 
modo, evaluación cognitiva, respuestas de afrontamiento y emoción se proponen como 
agrupaciones únicas de manera que las estrategias de afrontamiento pueden enten-
derse como “síntomas” de la evaluación cognitiva más que como esfuerzos dirigidos a 
solucionar problemas o manejar emociones (Ferrero, 1993).
Watson et al. (1988) han utilizado el término “ajuste mental” para denotar el estilo 
de afrontamiento de las personas frente a un diagnóstico de cáncer. Estos autores desa-
rrollaron un instrumento de medida el Ajuste Mental para el Cáncer (MAC) que identifica 
cinco estilos conductuales de afrontamiento: la negación o la evitación, espíritu de lucha, 
el fatalismo, la desesperanza, y la preocupación ansiosa. Encontraron que los estilos de 
afrontamiento, desesperanza, y la preocupación ansiosa se asociaba significativamente 
a la depresión, medida por la escala hospitalaria de ansiedad y depresión (HAD) que 
se administró simultáneamente a pacientes con cáncer. Watson et al. (1991) también 
informaron de que la respuesta de “espíritu de lucha” se asoció significativamente a 
menos malestar psicológico. Watson, Greer, Blake, y Shrapnell (1984) encontraron una 
asociación positiva similar con la respuesta de negación.
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Una investigación posterior de Schou, Ekeberg, Ruland, Sandvik, y Kåresen 
(2004) con supervivientes de cáncer mostró que el optimismo disposicional está posi-
tivamente y significativamente correlacionado con “espíritu de lucha”, asociándose ne-
gativamente con “desesperanza” en las dimensiones del MAC (Watson et al., 1988). 
Esto sugiere que es importante examinar y controlar los efectos de esta característica 
personal y disposicional en el análisis de afrontamiento y el malestar psicológico.
2.4.3. Estrategias de afrontamiento en muestras de pacientes con cáncer
Los estresores relacionados que se enfrentan las personas con un cáncer colo-
rrectal, suelen ser físicos, psicológicos y sociales, como los tratamientos médicos, los 
efectos secundarios, reacciones de familiares y amigos, los procedimientos de segui-
miento, e incertidumbres de la recuperación y recaída (Bekkers, van Knippenberg, van 
den Borne, y van Berge-Hanegouwen, 1996; Dunn, 2006). Frente a estas exigencias 
puede haber deterioro en dimensiones físicas, psicosociales y de la CV (Gooszen, Ge-
elkerken, Hermans, Lagaay, y Gooszen, 2000; Kurtz, Kurtz, Stommel, Given, y Given, 
2002; Sprangers, Taal, Aaronson, y te Velde, 1995). El Modelo de Estrés y Afrontamiento 
de Lazarus y Folkman (1984) mencionado proporciona también un marco para la com-
prensión de los procesos implicados en el impacto de un evento significativo como el 
cáncer sobre la CV (Maes, Leventhal, y de Ridder, 1996). Ampliamente utilizado en las 
poblaciones con cáncer y sus cuidadores (Geirdal y Dahl, 2008), este modelo propone 
que la CV está determinada por las características demográficas, características de la 
enfermedad y su tratamiento y modulados por la evaluación cognitiva, las estrategias de 
afrontamiento y los recursos de afrontamiento. Principalmente, han sido tres categorías 
de estrategias las que se han investigado en el contexto del cáncer: con un enfoque 
de afrontamiento orientado al problema, orientado a la emoción, y a las estrategias de 
evitación (Lazarus y Folkman, 1984; Roth y Cohen, 1986; Tobin, Holroyd, Reynolds, y 
Wigal, 1989). En general, la investigación ha demostrado que las estrategias de afron-
tamiento dirigidas hacia la modificación del problema y a las estrategias dirigidas hacia 
la modificación de la emoción se asocian con un enfoque de afrontamiento con mejores 
resultados en el área del cáncer, como muestran varios estudios. Uno de ellos realiza-
do por Holland y Holahan (2003) examinó la relación entre el apoyo social percibido y 
hacer frente a la adaptación positiva del cáncer de mama. Las participantes fueron 56 
mujeres con una edad media de 48 años (DT=4.6) entre las edades de 38 y 58 años 
que habían sido diagnosticadas de cáncer de mama con un estadio I o II, y evaluadas 
de 1 a 26 meses después del diagnóstico. El estudio utilizó un diseño transversal para 
investigar la relación entre el apoyo social y como hacer frente a la adaptación positiva 
al cáncer, que se definió como el bienestar psicológico y comportamiento positivo frente 
a la salud. La variable resultado del estudio fue una medida compuesta de bienestar 
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psicológico positivo. Las dimensiones de bienestar elegido para su uso fueron la autono-
mía, auto-aceptación, dominio ambiental, crecimiento personal y el propósito en la vida. 
En lugar de centrarse en la cantidad de otros apoyos o de las interacciones sociales, 
la Escala de Disposiciones Sociales se centra en la naturaleza cualitativa de las rela-
ciones, es decir, las características de las relaciones que implican importantes funcio-
nes psicológicas. Las estrategias de afrontamiento de reevaluación positiva, resolución 
de problemas planificada, el afrontamiento de confrontación, y la búsqueda de apoyo 
social, fueron clasificadas como estrategias de abordaje en el presente estudio. Los 
resultados mostraron que el apoyo social percibido se asocia positivamente con las es-
trategias de afrontamiento, mientras que las estrategias de afrontamiento por evitación 
se relacionaban negativamente con el bienestar psicológico (Holland y Holahan, 2003).
Otro estudio de este tipo fue realizado por Hack y Degner (2004) se llevo a cabo 
con 55 mujeres diagnosticadas de estadio I y II de cáncer de mama con edad media de 
55.3 años (DT=10.1), que completaron las medidas de respuesta de toma de decisio-
nes, expresión de frustración y el ajuste psicológico dentro de los seis meses después 
de recibir su diagnostico de cáncer de mama. El objetivo era evaluar a las mujeres 
pocos meses después del diagnóstico, periodo en que el malestar psicosocial se mani-
fiesta en muchos pacientes, y el uso de determinadas respuestas de afrontamiento es 
potencialmente fundamental para el éxito de la gestión emocional y de las reacciones a 
la enfermedad y el tratamiento. Se utilizaron 2 escalas para valoración de las variables 
Coping Responses Inventory (CRI) de Moos (1988) y el POMS de McNair (1971), así 
como la preferencia del paciente para el control de decisión del tratamiento y la ex-
presión de las emociones negativas se midió mediante un inventario autoadministrado 
de expresión del enfado. Las pacientes que, al inicio del estudio, prefirieron aplazar la 
selección de una decisión de tratamiento con sus médicos tuvieron peor ajuste en el 
seguimiento tres años más tarde. Las pacientes, cuyo estilo de afrontamiento a la hora 
de planificar el tratamiento adyuvante se caracterizó por la no evitación y enfoque mode-
rado del afrontamiento, se asoció con un mejor ajuste psicológico durante el seguimien-
to, resultando los niveles de ansiedad y estado de ánimo negativo significativamente 
menores. Por el contrario, las pacientes cuyo estilo de afrontamiento se caracterizó por 
una alta evitación tenían niveles significativamente más bajos de vigor. Estos hallazgos 
sugieren que la manera en que una paciente con cáncer de mama hace frente al diag-
nóstico influye significativamente en su estado de ánimo tres años después. Aquellas 
pacientes que expresaron una preferencia por un papel pasivo en la toma de decisiones, 
es decir, de aplazar la decisión de tratamiento con sus oncólogos, en el momento que 
se debía hacer, resultaron ser más ansiosos durante el seguimiento. También mostraron 
unas puntuaciones POMS más altas en ira, al contrario de los pacientes que decidieron 
participar activamente en la toma de decisiones del tratamiento. Los resultados sugieren 
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que las mujeres que responden a su diagnóstico de cáncer de mama con aceptación 
pasiva y resignada tienen un riesgo significativo de mostrar un pobre ajuste psicológico 
a largo plazo. Las intervenciones psicológicas para estas mujeres deben abordar la evi-
tación cognitiva, con el objetivo de fomentar el enfoque afrontamiento positivo dirigido al 
bienestar (Hack y Degner, 2004). 
Por otra parte, hay estudios que indican que la confianza en estrategias de evi-
tación está vinculada a mayores niveles de malestar psicológico en los pacientes. Uno 
de estos estudios realizado por Culver, Arena, Kimberly, Antoni, y Carver (2004) se rea-
lizó con 236 mujeres de algunas minorías étnicas, frente a experiencias tales como 
diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama, utilizando una muestra transversal de 
afroamericanas de clase media, hispanas y las mujeres blancas no hispanas, con una 
edad media de 53.8 años (DT=12.3) entre un rango de 27 a 87 años. La estrategias de 
afrontamiento se evaluaron mediante la Brief COPE (Carver, 1997) incluía las subesca-
las de aceptación, el afrontamiento activo, la planificación, la desconexión conductual, 
la negación, el consumo de sustancias, humor, reencuadre positivo, los aspectos religio-
sos, la auto-distracción, uso de apoyo emocional de amigos, el uso de apoyo emocional 
de la pareja y la ventilación. Los resultados mostraban asociaciones significativas entre 
varias respuestas de afrontamiento y malestar psicológico. El malestar psicológico se 
relacionaba inversamente a la aceptación y a los aspectos religiosos. Por otro lado, el 
malestar psicológico se relacionaba positivamente con la negación, desconexión con-
ductual, auto-distracción, ventilación y la planificación. Además indicaba que el afronta-
miento de aspectos religiosos es más común entre las afroamericanas y las hispanas 
que entre las blancas no hispanas. Los resultados también indican que las blancas no 
hispanas tienen una mayor tendencia a usar humor como una forma de afrontamiento 
de estos grupos minoritarios. La conclusión final de este estudio es que la ventilación 
está fuertemente ligada a mayor malestar psicológico entre las mujeres hispanas, en 
comparación con otras mujeres.
Otro estudio que apoya estas conclusiones es el realizado por Deimling et al. 
(2006) se centra en el comportamiento de afrontamiento de los adultos mayores y 
supervivientes de cáncer a largo plazo. Los criterios de inclusión en el estudio: te-
nían 60 años de edad o más, habían sido tratado de mama, colorrectal o cáncer de 
próstata, habían pasado cinco años o más a partir del diagnóstico y eran afroameri-
canos o caucásicos. La muestra está compuesta por 321 pacientes con edad media 
72.2 años (DT=7.7) que completaron las entrevistas. La negación como una forma 
de afrontamiento era asociado con una mayor ansiedad, depresión y preocupaciones 
relacionadas con el cáncer. Este sugiere que los individuos que continúan utilizando 
esta estrategia de afrontamiento en la supervivencia en fase crónica están en riesgo 
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de peor salud mental. Estos hallazgos son consistentes con los resultados reporta-
dos por Carver et al. (1993), quienes encontraron que la negación fue un predictor 
significativo de los trastornos psicológicos. Otro patrón observado en los resultados 
es el papel relativamente importante que el optimismo juega como un predictor de los 
niveles más bajos de la ansiedad, la depresión y la preocupación relacionada con el 
cáncer (Deimling et al., 2006). Sin embargo, las limitaciones de esta literatura incluyen 
que la mayoría de la investigación se ha centrado en las estrategias de afrontamiento 
en mujeres con el cáncer de mama. En general, hay una ausencia de investigaciones 
publicadas sobre las estrategias utilizado tanto por hombres y mujeres que se están 
desenvolviendo con un diagnóstico de cáncer colorrectal. Además, la mayoría de estu-
dios han utilizado medidas de afrontamiento genérico, incluida el COPE de Carver y co-
laboradores (Carver, Scheier, y Weintraub, 1989) y Folkman y Lazarus (1988b) con la 
Escala de los Modos de Afrontamiento (W.C.C.L.) (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, 
DeLongis, y Gruen, 1986) y el inventario de estrategias de afrontamiento desarrollado 
por Tobin, Holroyd, Reynolds, y Wigal (1989). Sin embargo, estas medidas generales 
no evalúa completamente la diversidad de estrategias de afrontamiento utilizadas para 
enfrentarse a enfermedades específicas (Maes et al., 1996). Las enfermedades se 
diferencian en las demandas y necesidades específicas en cada momento, y las eva-
luaciones de estrategias de afrontamiento deben ajustarse a las demandas específicas 
de una enfermedad, por lo que es necesario instrumentos de evaluación específicos de 
afrontamiento para una determinada enfermedad (de Ridder y Schreurs, 1996). Para 
apoyar este argumento, hay estudios que han encontrado correlaciones bajas entre las 
subescalas de medidas genéricas y los instrumentos de evaluación específicos de la 
enfermedad. La evidencia muestra que las instrumentos de evaluación específicos a 
una enfermedad, se relacionan o atribuyen mayor variabilidad en la CV de poblaciones 
clínicas que las medidas genéricas (Pakenham, 2001), como ya hemos indicado. Se 
ha utilizado sólo dos medidas específicas de afrontamiento del cáncer: el “Cuestionario 
de Afrontamiento del Cáncer”, en inglés Cancer Coping Questionnaire (CCQ) (Moorey, 
Frampton, y Greer, 2003). Este cuestionario es breve pues consta de 21 ítems autoad-
ministrados, diseñado para medir estrategias de afrontamiento valoradas en la Terapia 
Psicológica Adyuvante (APT) (Moorey y Greer, 1989). Las preguntas básicas para el 
CCQ se obtuvieron utilizando el manual de APT (Moorey y Greer, 1989) para generar 
estrategias de afrontamiento típicas en las áreas cognitivas, emocionales, conductua-
les e interpersonales de afrontamiento.
La otra media es la Escala de Afrontamiento del Cáncer (MAC) de Watson et al. 
(1988) “Ajuste Mental al Cáncer”, utilizada con varios tipos de cáncer (Moorey et al., 2003; 
Nordin y Glimelius, 1998). Las escalas de afrontamiento específicas de cáncer colorrec-
tal tienen potencial clínico por identificación de cualidades adaptativas de estrategias de 
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afrontamiento, que luego pueden informar de las dimensiones específicas del objetivo, 
al desarrollo e implementación de intervenciones para mejorar la CV en esta población.
En un estudio reciente realizado por Rinaldis, Pakenham, Lynch, y Aitken (2009) 
se desarrolló una medida específica de estrategias de afrontamiento derivado de datos 
cualitativos de hombres y mujeres diagnosticados con cáncer colorrectal. Los participan-
tes fueron 1.800 personas diagnosticadas con cáncer colorrectal con edad media 65.1 
años (DT=10.2). Este estudio longitudinal desarrolló y confirmó la estructura factorial de 
32 ítems del instrumento de evaluación “Afrontando el Cáncer Colorrectal” (Coping with 
Colorectal Cancer (CCRC)). La fiabilidad y la validez del instrumento fueron evaluadas 
también. Los análisis factoriales exploratorios y confirmatorios revelaron empíricamente 
ocho subescalas diferentes: cambio de percepción positiva, religión/espiritualidad, ru-
miación, aceptación, humor, paliativos, búsqueda de apoyo social, y reorganización del 
estilo de vida. Las mujeres fueron más propensas a utilizar la mayoría de las estrategias 
que los hombres.
En cuanto a las variables de la enfermedad y tratamiento, los individuos más 
jóvenes eran los más propensos a usar rumiación, búsqueda de apoyo social, humor y 
reorganización de estilos de vida que las personas mayores. Las personas con estadios 
avanzados de la CRC y tratamiento más complejo que se habían sometido eran propen-
sos a utilizar la mayoría de las estrategias, más que aquellos con etapas anteriores o 
que habían sido sometidos a cirugía solamente.
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2.5. Alteraciones Psicológicas en Pacientes con Cáncer
En muchos casos, un diagnóstico de cáncer crea una mayor sensación de gra-
vedad que en otras enfermedades que poseen un pronóstico peor (Mishel, Hostetter, 
King, y Graham, 1984). El cáncer afecta a todos los aspectos de la vida diaria como 
trabajo, familia, amistades y área social (Cassileth et al., 1985, 1986; Weisman, 1976). 
La mayoría de los pacientes derivan en una necesidad de apoyo significativo de otros 
con el fin de desarrollar un amortiguador contra múltiples fuentes de tensión y para faci-
litar las estrategias para la resolución de problemas en relación con las demandas de su 
enfermedad. El cáncer crea una situación de ansiedad, ira, tristeza y depresión donde 
los pacientes se tienen que definir y resolver una serie de decisiones que tienen que 
afrontar (Weisman, 1976).
El impacto del diagnóstico, tratamiento y pronóstico del cáncer provoca una 
serie de respuestas psicológicas y sociales en el paciente que varían en grado e im-
portancia, y que están relacionadas con determinadas variables personales y clínicas. 
Entre ellas, la ansiedad, depresión, falta de energía, disfunciones sexuales, dificultades 
laborales, y sentimientos de soledad, forman parte de los problemas que los pacientes 
oncológicos acusan con mayor frecuencia, tal como ya hemos indicado (Derogatis et 
al., 1983; Holland, 1989; Leinster, 1994; Maher, Mackenzie, Young, y Marks, 1996; 
Spiegel, 1990). En la actualidad, se considera que el cuidado del paciente oncológico 
debe responder a una visión integradora que conjuntamente valore resultados clínicos 
y psicosociales.
En una encuesta de 200 supervivientes de cáncer, el 30% había cambiado de 
puestos de trabajo y el 23% había cambiado sus planes de vida en los 2 años poste-
riores a su tratamiento de cáncer (Stalker, Johnson, y Cimma, 1990). Mientras que los 
niveles de ansiedad y depresión pueden reducirse a niveles premórbidos, es raro que 
a un paciente de cáncer mantenga un sentido de continuidad con su vida antes del 
cáncer, es muy frecuente que haya un cambio del sentido que ostentan sobre sí mis-
mos y el mundo (Taylor, 1983). El diagnóstico del cáncer lleva rápidamente a cambios 
fundamentales en la relación entre el individuo y su entorno, cambios que puede alterar 
radicalmente sus expectativas sobre el control personal y la autoestima. Una creencia 
personal de control es parte integral de la sensación de un adulto de seguridad, un ma-
yor autoconcepto y autoestima y, de hecho, el mantenimiento del estado de ánimo sin 
depresión (Taylor y Brown, 1988).
La reacción normal al recibir el diagnóstico de cáncer podemos entender que 
pasa por una serie de fases (Massie y Holland, 1990):
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Fase 1: se pueden producir reacciones de negación de la información recibi-
da, desconfianza hacia los profesionales, enfado, ansiedad alta, depresión intensa, así 
como una disminución de la atención y del campo de la conciencia. Estas reacciones 
podrían compararse a las incluidas dentro de la reacción de estrés agudo, recogidas en 
la clasificación CIE-10 de la OMS.
Fase 2: la disforia, que puede durar una o dos semanas: en esta etapa se pueden 
presentar con síntomas de ansiedad y depresión, de insomnio, falta de concentración, 
empeoramiento del carácter, sentimientos de culpa y desesperanza. El paciente puede 
repasar y valorar si su situación actual puede generar una sensación de estancamiento 
en su vida y cambios en sus prioridades.
Fase 3: adaptación, en esta fase puede tener una duración de varias semanas. 
El paciente se va concentrando en el día a día, colabora en el tratamiento, y puede re-
tomar actividades que habían dejado tras la reacción inicial intensa.
Dentro de la evolución de la enfermedad podemos distinguir unos momentos 
que pueden ser más difíciles y requerir, por tanto, de un esfuerzo mayor de adaptación 
por parte del paciente. Dichos momentos serían: la fase diagnóstica y la realización de 
las pruebas, la derivación a Cirugía y Oncología, para confirmación del diagnóstico y 
tratamiento, el inicio del tratamiento complementario con quimioterapia, hacer frente a 
la aparición de efectos secundarios, y el fin del tratamiento y posterior rehabilitación, 
con esta última se abre una etapa de incertidumbre con el miedo latente a la recaída 
y continuas revisiones que en algunos pacientes se van a prolongar de 5 a 10 años. 
Algunos investigadores han sugerido que el malestar psicológico de los pacientes de 
cáncer colorrectal es mayor en la fase preoperatoria por la anticipación del tratamiento, 
con mejoras significativas entre los 3 y los 8 meses después del tratamiento de cáncer 
colorrectal (Uplander, Jeppsson, y Grahn, 1997; Whynes y Neilson, 1997)
La adaptación del paciente a la enfermedad y el tratamiento va a depender de 
diferentes factores (Arraras, Valerdi, y Hernández-Bronchud, 2001):
1. Nivel de apoyo social: la calidad y cantidad de las relaciones familiares, y la 
relación con el personal sanitario.
2. Variables de la persona y su efectividad a la hora de afrontar la enfermedad 
y su resiliencia. En este apartado podríamos incluir su experiencia previa 
frente a la enfermedad, tanto suya, como de otras personas cercanas, su 
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capacidad de manejo de las dificultades y de las reacciones emocionales 
que pueden acompañarles.
3. La aparición de otros factores asociados generadores de estrés, como los 
problemas laborales o familiares.
4. De la gravedad de la enfermedad física, donde se pueden incluir el nivel de 
cuidados que se requieren, los síntomas y los efectos secundarios de los 
tratamientos.
Estudios de prevalencia de malestar psicológico indican que entre el 25-30% de 
los recién diagnosticados y de los pacientes en recaída experimentan significativamente 
niveles elevados de malestar psicológico, mientras hasta un 47% pueden llegar a desa-
rrollar un diagnóstico psiquiátrico (Derogatis et al., 1983; Farber, Weinerman, y Kuypers, 
1984; Stefanek, Derogatis, y Shaw, 1987).
La respuesta emocional de pacientes con cáncer operable difiere ampliamente y 
puede ir, desde una aparente alteración del ánimo hasta un estado de ansiedad y depresión 
clínico. La presencia de alteraciones psicopatológicas o trastornos mentales en pacientes 
con cáncer ha sido extensamente documentada a lo largo de las dos últimas décadas. Cabe 
destacar el estudio multicéntrico realizado por Derogatis et al. (1983), en el que se determi-
na que un 47% de los pacientes con cáncer muestran síntomas consistentes con un diag-
nóstico de trastorno mental, según DSM-III (Pichot, 1986). De este 47% se encontró que un 
68% eran trastornos adaptativos con estado de ánimo depresivo, con ansiedad o mixto; el 
13% presentaron un trastorno depresivo mayor; el 8% un trastorno mental orgánico; el 7% 
un trastorno de la personalidad, y un 4% un trastorno de ansiedad. Asimismo, aquellos pa-
cientes que no cumplían criterios suficientes para ser diagnosticados, mostraban signos y 
síntomas de estrés asociados al diagnóstico de cáncer y al tratamiento oncológico recibido.
Algunos trabajos se centran, como el de Ibáñez y Andreu (1988), en la dimen-
sión psicológica del paciente oncológico. Estos autores consideran que los cambios en 
el pensamiento científico y en los valores sociales han introducido la necesidad de que 
el ser humano sea eficaz en las diferentes áreas de su vida. Una enfermedad crónica 
puede suponer una pérdida en ese sentimiento de eficacia, y motivar la aparición de 
reacciones como la depresión, la disminución de la autoestima, un incremento en la an-
siedad, en la dependencia, una alteración en las relaciones sexuales y sociales. Estos 
autores ofrecen, además, una visión amplia de la dimensión psíquica de la CV, en la 
que engloban las características de personalidad, las reacciones psicopatológicas más 
frecuentes, y otros temas como las estrategias de afrontamiento.
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Diferentes autores han estudiado la prevalencia de trastornos psicológicos en 
los pacientes con cáncer, como Lobo, Campos, y García (1990), o Massie y Holland 
(1990) quienes encuentran que la prevalencia de problemas psicológicos es del 50% 
con reacciones normales, tal como hemos comentado antes; el 32% de trastornos adap-
tativos, con síntomas de depresión, ansiedad o mixtos; el 6% con depresión mayor; el 
4% con trastornos mentales de causa orgánica, como la dependencia o el delirium; y el 
5% con otros diagnósticos.
Otros estudios evalúan la prevalencia de estos trastornos en grupos o tumores 
específicos, como Cerfolio (1995) con los pacientes con enfermedad ginecológica avan-
zada. Mermesltein y Lesko (1992) revisaron estudios sobre la depresión en pacientes 
con cáncer. Encontraron una prevalencia similar a otras enfermedades físicas que impli-
can limitaciones parecidas: entre un 20-25%. Así, la prevalencia es mayor en pacientes 
con enfermedad avanzada y con niveles mayores de discapacidad y disconfort. Dentro 
del grupo de depresiones, observaron que la más frecuente es el trastorno adaptativo 
con ánimo depresivo solo o combinado con ansiedad.
Arraras y Villafranca (1996) recogieron la prevalencia de trastornos psicológicos 
en un grupo de pacientes tratados en la planta del Servicio de Oncología del Hospital 
de Navarra. En este estudio se recogieron los datos de las entrevistas mantenidas con 
los pacientes que habían sido ingresados en la planta a lo largo de un periodo de cuatro 
meses. La muestra constaba de 66 pacientes. Se llevaron a cabo un total de 289 en-
trevistas, con una media de 4.4 entrevistas con cada paciente y una mediana de 3. Los 
diagnósticos se recogieron siguiendo la clasificación DSM-IIIR. Un 46% de los pacientes 
que recibían apoyo psicológico presentaban un diagnóstico de trastorno adaptativo, un 
1.5% de distimia, 3% de otros diagnósticos, y el 50% restante que recibían apoyo psico-
lógico, no tenían un diagnóstico DSM-IIIR. En este estudio se recogían las intervencio-
nes predominantes que se llevaron a cabo en cada sesión. En un 77% de las entrevistas 
predominaban los procedimientos psicoterapéuticos de escucha, análisis de las preo-
cupaciones, discusión de ideas negativas excesivas (culpa, miedos, etc.), orientación al 
paciente a hacer frente a las cargas de la enfermedad y el tratamiento con estrategias 
que ya conociera u otras nuevas; un 17% de entrevistas con los familiares, y un 6% de 
intervenciones en las que se trabaja técnicas de manejo de ansiedad, como la relajación 
o el incremento en las actividades adecuadas que realizaba el paciente.
Estudios posteriores describen una visión más positiva de la incidencia del males-
tar psicológico en cáncer. Para el conjunto de la muestra estudiada por Zabora, Brintzen-
hofeSzoc, Curbow, Hooker, y Piantadosi (2001) fue del 35.1%. La muestra fue extraída 
de una base de datos que incluye a 9000 pacientes diagnosticados de cáncer que com-
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pletaron el Inventario Breve de Síntomas (Brief Symptoms Inventory (BSI)), de 53 ítems 
de los trastornos psicológicos que contienen tres dimensiones globales y subdimensiones 
(Derogatis y Melisaraatos, 1983). Se obtuvieron frecuencias y porcentajes de variables 
descriptivas, se calcularon las medidas de tendencia central y variabilidad. Además, se 
realizó análisis univariados y regresión múltiple. El análisis fue utilizado para examinar 
las relaciones de las variables relevantes al malestar psicológico. La tasa de prevalencia 
para el conjunto de la muestra fue del 35.1%. La tasa fue variada para cada diagnóstico 
de cáncer desde un 43.4% para cáncer de pulmón, hasta 29.6% para los cánceres gine-
cológicos. Los pacientes con cáncer pancreático tenían un promedio más alto de las pun-
tuaciones para los síntomas como la ansiedad y la depresión. En este estudio se identifi-
caron una serie de factores tan importantes en la predicción de la prevalencia de malestar 
psicológico. En primer lugar, se encontraron variaciones amplias entre los pacientes con 
diferente localización del cáncer, siendo los pacientes con peor pronóstico y mayor carga 
de síntomas, los de cáncer de pulmón, quienes, típicamente, presentan un mayor males-
tar psicológico en comparación con los que tienen un mejor pronóstico, como el cáncer de 
mama. En segundo lugar, el malestar psicológico fue mayor para aquellos que eran más 
jóvenes (menos de 30 años de edad), con una tendencia a un mayor malestar en aquellos 
con ingresos más bajos. En tercer lugar, los pacientes que estaban casados pertenecían 
al grupo de menores dificultades, lo que sugiere que el apoyo social puede ser una varia-
ble importante. Este estudio concluyó que, con el tiempo, el malestar psicológico se redu-
cía para la mayoría de los pacientes, y sobre esa base, sólo un tercio de los pacientes de 
cáncer requieren probablemente intervención psicológica (Zabora et al., 2001).
En otro orden de cosas, existe un número de instrumentos estandarizados que 
están disponibles para su uso para programas de cribado psicosocial para los pacientes 
con cáncer y las familias (Barg, Cooley, Pesscreta, Senay, y McCorkle, 1994; Goldberg, 
1986; Johnson et al., 1995; McNair, Lorr, y Droppelman, 1971).
Aunque existen más de 40 instrumentos estandarizados que han sido utilizados 
para medir el malestar psicológico entre los pacientes con cáncer, siete surgen de este 
grupo por su mayor frecuencia de uso (Gotay y Stern, 1995). Estos instrumentos seleccio-
nados poseen un número de características comunes. Primero, son relativamente breves 
y requieren menos de 20 minutos para ser completadas. En segundo lugar, la mayoría de 
estos instrumentos poseen subescalas o subdimensiones-factores individuales, así como 
puntuaciones globales. En tercer lugar, ninguna de estas escalas fue diseñada específica-
mente para su uso con pacientes con cáncer. No obstante y en general, tienen un alto nivel 
de utilidad en poblaciones médicas y psiquiátricas. Los instrumentos más utilizados en la 
literatura de cáncer para medir malestar psicológico son el Profile of Mood State (POMS), 
Psychosocial Adjustment to Illness Scale (PAIS), Brief Symptoms Inventory (BSI), Symp-
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tom Checklist 90-R (SCL-90), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Center for Epidemiolo-
gical Studies Depression (CES-Depression) y Beck Depression Inventory (BDI) y Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) de Zigmonnd y Snaith (1983), (ver tabla 14):
Tabla 14
Instrumentos de medida psicológicos
Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) Zigmond y Snaith, 1983
The Symptom Checklist -90-R (SCL-90) Derogatis, 1983
Profile of Mood States (POMS) McNair, 1971; Baker, 2002
The positive and negative affect schedule 
(PANAS)
Watson, 1988; Crawford y Henry, 
2004 
Impact of Event Scale (IES) Horowitz et al. 1979
Symptom Distress Scale (SDS) McCorkle y Young, 1978
Psychosocial Adjustment to Illness Scale 
(PAIS)
Derogatis, 1986; Gavilán Bouzas, 
(1999).
General Health Questionnaire (GHQ) Golberg, 1986
Brief Symptoms Inventory (BSI) Derogatis y Melisaratos, 1983
Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale (CES-D) Andresen, 1994
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) Spielberger, 1983
Beck Depression Inventory (BDI) Beck et al. 1979
Hamilton Depression Rating Scale (HRSD) Hamilton, 1960
Cancer-specific distress questionnaire (CSQ-
23R) Herschbach, 2004
2.5.1. Alteraciones emocionales y malestar psicológico en pacientes con cáncer 
colorrectal
El bienestar psicológico es una de las dimensiones clave de la CV para los pa-
cientes con enfermedad maligna (Brown, McMillan, y Milroy, 2005; Velikova, Stark, y 
Selby, 1999), por lo que hacer frente a su malestar psicológico es una parte esencial de 
la clínica oncológica.
Al igual que otros tipos de cáncer, de los supervivientes de cáncer colorrectal 
puede esperarse que la experiencia de malestar psicológico sea significativa y pueda 
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perdurar en el tiempo. Así el estudio de Ramsey, Berry, Moinpour, Giedzinska, y Ander-
son (2002) realizado con 227 personas diagnosticadas de cáncer colorrectal con una 
edad media de 74 años (DT=8.9), que habían sobrevivido al menos 5 años desde el 
diagnóstico encontraron lo siguiente: en comparación con poblaciones, supervivientes a 
largo plazo, los pacientes indicaron una mayor CV en general, pero tuvieron tasas más 
altas de depresión. Quienes lograban la remisión a largo plazo por cáncer colorrectal 
podían experimentar una relativamente alta calidad de vida, independientemente del 
tiempo desde el diagnóstico, aunque los síntomas físicos, tales como la diarrea y los 
síntomas depresivos, continuaban siendo un problema. 
Así pues, el malestar psicológico elevado es una cuestión clínica clave en tales 
individuos que puede ser perjudicial para las tareas y autocuidados, adhesión al tra-
tamiento y puede disminuir la CV general. (Schroevers, Sanderman, van Sonderen, y 
Ranchor, 2000).
Varios estudios han evaluado la prevalencia del malestar psicológico específi-
camente para supervivientes del cáncer colorrectal, con estimaciones de prevalencia 
que van desde 12% a 37%. En un estudio de corte transversal de 494 pacientes recién 
diagnosticados de cáncer colorrectal, se encontraron un 31.6%  de pacientes que al-
canzaron estado clínico de malestar psicológico (Zabora et al., 2001). En otro estudio, 
con 128 supervivientes de cáncer colorrectal, que fueron evaluados en un promedio 40 
meses después de la cirugía, se encontró que el 8% de los participantes reunieron crite-
rios para diagnóstico de ansiedad y el 37% para depresión (Tsunoda, Nakao, Hiratsuka, 
Yasuda, Shibusawa, y Kusano, 2005). Nordin, Berglund, Glimelius, y Sjödén (2001) en-
trevistaron a 104 pacientes con cáncer colorrectal localizado y avanzado en un estudio 
prospectivo en el momento del diagnóstico y 6 meses después, utilizaron la Escala Hos-
pitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS), en cáncer colorrectal localizado un 18% de 
los casos presentaban síntomas de ansiedad y un 12% de depresión, entre las personas 
con enfermedad avanzada, el promedio de las puntuaciones fueron más elevadas para 
la ansiedad con un 37% de los pacientes y 21% para la depresión. En otro estudio de 
154 supervivientes de cáncer colorrectal de edad media de 65 años, evaluados de 4 a 
6 semanas después de la cirugía, se encontró un 18% de los pacientes con estado de 
ánimo depresivo (Kurtz, Kurtz, Stommel, Given, y Given, 2002). Finalmente, Ramsey, 
Berry, Moinpour, Giedzinska, y Anderson (2002) encuestaron a 227 pacientes con cán-
cer colorrectal que fueron evaluados por lo menos 5 años después del diagnóstico y 
tratamiento del cáncer y se encontró que un 14% estaban deprimidos. 
Dentro de los estudios longitudinales y prospectivos, hay que tener en cuenta el 
siguiente estudio de Dunn et al. (2013) en el que describen los resultados del malestar 
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psicológico a largo plazo para 1966 supervivientes con cáncer colorrectal (CCR) con una 
muestra entre 20 y 80 años, así como sus trayectorias de ajuste a través del tiempo. Se 
evaluó, variables sociodemográficas, el apoyo social percibido y el malestar psicológico, 
incluyendo los subtipos de ansiedad, depresión y somatización, en seis momentos en el 
tiempo a partir de 5 meses hasta 5 años después del diagnóstico. En la trayectoria de 
los 5 años, la prevalencia del malestar psicológico general elevado osciló entre el 44% 
y 32%, pero fue estadísticamente significativo mayor para los hombres en comparación 
con las mujeres. Y los subtipos de malestar psicológico se diferenciaron en general, por 
sexo, edad (ser más joven), menor educación, bajos niveles socioeconómicos, estadios 
más avanzados de la enfermedad y el escaso apoyo social.
En conclusión, los hombres con cáncer colorrectal mostraban más vulnerabilidad y 
además si eran más jóvenes, con bajo nivel de educación y con deficiente apoyo social, se 
convertía en una prioridad para la intervención y apoyo profesional. Además, los autores en-
contraron cuatro patrones de trayectoria básicos para el malestar psicológico en pacientes 
con cáncer colorrectal, así fueron identificados en este estudio prospectivo de cinco años 
los siguientes patrones: Constante Bajo, Nivel Medio, Aumento Medio y Disminución Ele-
vada, con la aparición de cada patrón en los siguientes porcentajes: 19.4%, 29.6%, 38.5% 
y 12.5%, respectivamente. Los pacientes con un patrón de una Constante Baja mantienen 
bajos niveles de malestar psicológico durante todo el periodo del estudio (19.4%). Los pa-
cientes con un Nivel Medio tenían un patrón en forma de U de malestar psicológico (29.6%), 
con una disminución inicial en las puntuaciones de malestar psicológico y un ligero aumento 
después de un período de 4 años. El patrón de Aumento Medio los pacientes representados 
con niveles elevados de malestar psicológico durante la totalidad período de seguimiento 
(38.5%). Por último, el patrón de Disminución Elevada de pacientes con malestar psicológi-
co muestran altos niveles de malestar al principio, pero sus niveles de malestar psicológico 
disminuyeron gradualmente durante el período de estudio. Dunn et al. (2013) encontraron 
que una proporción sustancial de pacientes con cáncer colorrectal pueden presentar niveles 
no patológicos de malestar psicológico 5 años después del diagnóstico.
La relación entre ansiedad y depresión y otras dimensiones de la CV es de in-
terés para los pacientes considerados habitualmente en la práctica clínica oncológica. 
Skarstein, Aass, Fosså, Skovlund, y Dahl (2000) investigaron la relación entre las varia-
bles ansiedad y depresión y la CV en pacientes con varios tipos de cáncer (ginecológi-
co, mama, urológico, hematológico, gastrointestinal, pulmonar y otros). Un total de 568 
pacientes con cáncer con media de 55 años (rango: 15-92), que completaron tanto el 
instrumento de medida EORTC QLQ C33 y HADS en una única ocasión. Se centraron 
en estudiar la relación de la dimensión de funcionamiento emocional del cuestionario 
de la EORTC QLQ-C33 con las variables de ansiedad y depresión. La asociación entre 
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las puntuaciones del funcionamiento emocional y los resultados de las puntuaciones 
del HADS se analizó mediante regresión lineal múltiple. El sexo y la edad se incluyeron 
como covariables. Estadísticamente se encontraron relaciones negativas significativas 
entre el funcionamiento emocional y las puntuaciones del HADS-A (ansiedad) y HADS-D 
(depresión). Además se encontró que el funcionamiento emocional de QLQ-C33 medía 
predominantemente ansiedad, aunque la depresión tuvo un fuerte impacto en la mayo-
ría de las dimensiones de la CV. La depresión era un predictor más fuerte para la dismi-
nución de la CV que la ansiedad. Los pacientes mayores y hombres reportaron menos 
malestar emocional, evaluado por la escala de funcionamiento emocional (EORTC), que 
los más jóvenes y mujeres con HADS-T comparables o puntuaciones HADS-D. Estos 
autores concluyen que la dimensión de funcionamiento emocional (EORTC) evalúa prin-
cipalmente la ansiedad, mientras que la depresión tiene un grado menor. Esto implica 
un riesgo de que la depresión pueda estar infradiagnosticada, si la subescala de funcio-
namiento emocional de la EORTC QLQ C33 se utiliza como el único instrumento para 
la detección de los trastornos psicológicos en pacientes con cáncer. Como la depresión 
tiene un impacto más fuerte en la CV global de los pacientes de cáncer que la ansiedad, 
recomiendan el uso de un instrumento adicional para la evaluación de la depresión.
Pocos estudios han examinado el malestar psicológico y su relación con las 
dimensiones de la CV en pacientes con cáncer colorrectal. Tsunoda et al. (2005) re-
pitieron el estudio de Skarstein et al. (2000) realizando un estudio transversal en una 
muestra de 128 pacientes ambulatorios con cáncer colorrectal que había sido operado 
al menos 1 año antes de la evaluación. La muestra tenía una edad media de 69 años 
(DT=10.5). Los pacientes completaron los instrumentos psicológicos para la ansiedad 
y la depresión (HADS) y la CV con el cuestionario de la EORTC QLQC30. En este 
estudio se presentan, HADS-A (ansiedad), HADS-D (depresión), HADS-T (puntuación 
total) como variables continuas. En los análisis de regresión, HADS fue la variable inde-
pendiente y como variable dependiente se tomó la dimensión del funcionamiento emo-
cional. La edad, sexo, localización del tumor y el grado de la enfermedad se analizaron 
como covariables adicionales. Las puntuaciones medias de HADS-A, HADS-D, HADS-T 
y dimensiones seleccionadas de QLQ-C30 no fueron diferentes significativamente en 
cuanto a sexo, ubicación del tumor (colón o recto), o el tiempo desde la operación. En 
la actual serie, la prevalencia de malestar psicológico en “casos clínicos” (síntomas de 
depresión o ansiedad) fue, según HADS-A de 7.8% para la ansiedad y HADS-D 36.7% 
para la depresión. Los resultados fueron estadísticamente significativos con relaciones 
negativas entre funcionamiento emocional y HADS-A, HADS-D, y HADS-T, respectiva-
mente, con el mayor coeficiente de correlación para HADS-A. Sin embargo, HADS-D se 
correlacionaba mucho más que HADS-A con las dimensiones de la CV. La fuerte asocia-
ción entre HADS-A y funcionamiento emocional del QLQ-C30 es suficiente para evaluar 
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la ansiedad en pacientes con cáncer colorrectal. La asociación entre Funcionamiento 
Emocional (FE) y HADS-D fue más débil que entre FE y HADS-A (regresión coeficiente, 
-1.94 vs -2.86), a pesar de que era aún muy significativo. Los autores explican que esta 
relación más débil de la dimensión FE es debido a que contiene solamente una pregunta 
para abordar depresión (P24 en QLQ-C30, “¿Se sintió deprimido?”), mientras que exis-
ten tres elementos evaluación ansiedad (P21: “¿Se sintió nervioso? “; P22: “¿Se sintió 
preocupado?”; P23: “¿Se sintió irritable?”). Por lo tanto, la dimensión FE probablemente 
es menos apta que la HADS-D para evaluar la depresión clínicamente. Ninguno de los 
factores demográficos de edad, sexo, localización del tumor, o extensión de la enfer-
medad tuvo un efecto sobre la relación entre HADS-D y FE, mientras que Skarstein et 
al. (2000) encontraron que la edad y el sexo influyeron la relación entre HADS-D y FE. 
2.5.2. Predictores de malestar psicológico después de un cáncer colorrectal
 
Se ha encontrado una serie de variables que predicen peor el ajuste después de 
cáncer, incluyendo factores sociodemográficos, médicos, psicológicos y estilo de vida. 
Entre los factores sociodemográficos y médicos predictivos de peores resultados psico-
lógicos se encuentran los siguientes: menor edad en el momento del diagnóstico, ser 
mujer, tener niños a su cargo, la adversidad económica, los niveles bajos de educación, 
etapas posteriores de la enfermedad, y efectos de tratamientos de grandes secuelas 
físicas (Kangas, Henry, y Bryant, 2002; Levine, Eckhardt, y Targ, 2005; Palmer, Kagee, 
Coyne, y DeMichele, 2004; Widows, Jacobsen, y Fields, 2000). Las variables psicológi-
cas incluyen factores que predisponen como el optimismo disposicional, enfoques adap-
tables, como valoraciones positivas de la amenaza, así como los recursos de afronta-
miento del tipo de apoyo social (Mundy et al., 2000; Naidich y Motta, 2000; Smith, Redd, 
DuHamel, Vickberg, y Ricketts, 1999). El optimismo disposicional se propone como una 
característica de personalidad estable por el que una persona ha generalizado un resul-
tado de esperanza que les lleva a esperar que el resultado sea positivo o los resultados 
positivos de un acontecimiento (Green et al., 1998).
En un estudio de Ramsey et al. (2000) de 173 pacientes con cáncer colorrectal 
en los 3 primeros años después del diagnóstico, los pacientes incluidos tenían una edad 
media de 70.4, y 71% eran mujeres. Los pacientes incluidos en el estudio eran de todos 
los estadios TNM de enfermedad, excepto del estadio IV. Los pacientes cumplimentaron 
dos instrumentos de medida autoadministrados: la Escala de Evaluación Funcional de la 
Terapia del Cáncer para el cáncer colorrectal (FACT-C) y el Índice de Utilidades en Salud 
(HUI) Mark III. Los pacientes presentaron una elevada y uniforme CV. El bienestar físico 
en pacientes con cáncer colorrectal se esperaba que se estabilizase un año después de la 
cirugía, pero los factores psicosociales pudieron, por el contrario, predecir con más fuerza 
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la depresión y el malestar psicológico que los factores físicos un año después. Sólo las 
puntuaciones del bienestar emocional mejoraron significativamente con el tiempo.
En un estudio posterior, Lynch, Steginga, Hawkes, Pakenham, y Dunn (2008) se 
pretendió describir la prevalencia del malestar psicológico en una muestra poblacional de 
1822 pacientes entre 20 y 80 años con cáncer colorrectal, e identificar predictores socio-
demográficos, médicos, psicológicos y de estilo de vida, del malestar psicológico. La tasa 
de respuesta del estudio fue del 53.2%. Se utilizó el Inventario de Síntomas Breve (BSI-18) 
para evaluar el malestar psicológico. Los elementos del BSI-18 pueden ser agrupados uni-
formemente en 3 subescalas (ansiedad, depresión, somatización), y la suma de todas las 
respuestas de las subescalas forman el Índice de Severidad Global (GSI). Los casos con-
siderados clínicos se definieron con una puntuación GSI de 63 o superior, o si cualquiera 
de las 2 subescalas de síntomas (ansiedad, depresión o somatización) eran 63 o superior. 
La prevalencia de malestar psicológico global fue baja de un 8.3% y un 6.7% a los 6 y 12 
meses post-diagnóstico, respectivamente. El optimismo disposicional se midió usando la 
prueba de orientación de vida revisada. En el modelo de regresión logística se incluyeron 
los siguientes predictores hipotéticos: optimismo, evaluación de la amenaza de cáncer, 
apoyo social a los 6 y 12 meses postdiagnóstico, ambos fueron significativos. Según este 
estudio es importante la detección del malestar psicológico para detectar eficientemente a 
pacientes con cáncer colorrectal que requieren intervención psicológica en profundidad. En 
el estudio, la actividad física no fue significativamente asociada con el malestar psicológico.
Por lo tanto, se necesitan investigaciones adicionales para investigar el potencial 
de la actividad física para reducir el malestar psicológico después del cáncer colorrectal. 
Aún si se logra la suficiente intensidad y cantidad de actividad física, puede ser difícil 
para supervivientes de cáncer que siguen experimentando secuelas negativas de la 
enfermedad. Además, con la edad aumenta el riesgo de comorbilidad en pacientes con 
cáncer, que dificulta conseguir el ejercicio regular. Sin embargo, los supervivientes del 
cáncer que consiguen incluir actividad física regular con éxito modificando su estilo de 
vida, puede reducir su riesgo de padecer otras enfermedades crónicas y la recurrencia 
del cáncer (Lynch, Cerin, Newman, y Owen, 2007). Por lo tanto, sigue siendo un fuerte 
imperativo desarrollar maneras de promover actividad física para esta población. Este 
estudio es el primero en evaluar la prevalencia de malestar psicológico en pacientes con 
cáncer colorrectal utilizando un enfoque basado en la población, siendo único en el exa-
men de variables sociodemográficas, médicas, psicológicas, y otras variables relaciona-
das con el estilo de vida como predictores de malestar psicológico en supervivientes del 
cáncer colorrectal (Lynch et al., 2008).
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3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS
Objetivo general
El objetivo general del estudio es analizar la repercusión de los diferentes trata-
mientos médicos aplicados a los pacientes diagnosticados de cáncer colorrectal, cen-
trándose en ciertas variables psicológicas y de la calidad de vida evaluadas durante el 
tratamiento médico y en un año de seguimiento.
Objetivos	específicos
En base al objetivo general se concreta en los siguientes objetivos específicos:
a) Conocer la evolución de la ansiedad, la depresión, la autoestima, las estrategias de 
afrontamiento al cáncer y la calidad de vida en pacientes con diagnóstico de cáncer co-
lorrectal en un año de seguimiento.
b) Comparar los cambios en ansiedad, depresión y CV a lo largo de un año de evolución 
en los pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal en función del tratamiento médico 
recibido con quimioterapia y/o radioterapia o no recibido.
c) Conocer las diferencias en ansiedad, depresión, autoestima, estrategias de afronta-
miento al cáncer y CV en pacientes en función del sexo en pacientes con diagnóstico de 
cáncer colorrectal a lo largo de un año de seguimiento.
d) Conocer las diferencias en ansiedad, depresión, autoestima, estrategias de afronta-
miento al cáncer y CV en pacientes en función de la edad en pacientes con diagnóstico 
de cáncer colorrectal a lo largo de un año de seguimiento.
e) Conocer las diferencias en ansiedad, depresión, autoestima, estrategias de afronta-
miento al cáncer y CV en pacientes en función del tipo de cirugía colorrectal en pacien-
tes con diagnóstico de cáncer colorrectal a lo largo de un año de seguimiento.
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f) Conocer las diferencias en ansiedad, depresión, autoestima, estrategias de afron-
tamiento al cáncer y CV en pacientes en función del sexo, edad y tipo de cirugía en 
pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal a lo largo de un año de seguimiento.
g) Explorar la relación entre la ansiedad, la depresión, la autoestima, las estrategias de 
afrontamiento al cáncer y la CV valoradas en los cuatro momentos de evaluación a lo 
largo de un año en personas diagnosticadas y tratadas de un cáncer colorrectal.
h) Estudiar las variables clínicas y psicológicas recogidas en la evaluación basal de los 
pacientes con diagnóstico cáncer colorrectal, que mejor predicen la CV al año de iniciar 
el tratamiento. 
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Hipótesis:
1. Las dimensiones de la CV pueden verse afectadas por los efectos adversos 
y secuelas de la toxicidad como por ejemplo astenia, diarrea, nauseas y 
vómitos…relacionados con los tratamientos complementarios de quimio-
terapia y radioterapia. Por lo que esperamos que pueda haber diferencias 
sustanciales entre los pacientes que reciben o no tratamiento complemen-
tario con quimioterapia y/o radioterapia, con unos valores menores en las 
dimensiones de CV y unas puntuaciones mayores en los síntomas físicos 
en los pacientes tratados con quimioterapia y/o radioterapia en compara-
ción con los pacientes que no reciben ningún tratamiento complementario 
a la cirugía.
2. Hay estudios que indican que la CV de los pacientes con cáncer colo-
rrectal es generalmente peor en el período postoperatorio temprano (Ca-
milleri-Brennan y Steele, 2001) y que puede mejorar desde el tercer mes 
de postoperatorio en adelante (Breukink et al., 2007; Schmidt et al., 2005; 
Tsunoda et al., 2007). Debido a que los 4 meses primeros los pacientes se 
encuentran en el postoperatorio y en la fase tratamiento activo por efectos 
secundarios debidos a la toxicidad de la quimioterapia como astenia, dia-
rrea, pérdida de peso, nauseas y vómitos…, se predice que a medida que 
pase el tiempo a partir del cuarto mes, pasados los efectos adversos más 
agudos del tratamiento, la tendencia será hacia valores más elevados de la 
CV y sus dimensiones.
3. Una revisión Cochrane concluyó que sobre la base de las pruebas dispo-
nibles que aquellos pacientes con colostomías tienen una peor CV que 
aquellos sin un colostomía (Pachler y Wille-Jørgensen, 2004), por el tipo de 
cirugía más mutilante (colostomía) que conlleva cambio del esquema cor-
poral y alteraciones en el funcionamiento intestinal en pacientes con cáncer 
colorrectal, por lo que predecimos que estos procesos influirán de manera 
negativa apareciendo unos valores peores en las diferentes dimensiones de 
la CV, así como la calidad de vida global del paciente en comparación con 
aquellos pacientes no colostomizados.
4. Ross et al (2007) encontraron diferencias significativas entre el grupo con 
colostomía y sin colostomía con el tiempo en depresión, funcionamiento 
social, imagen corporal y el funcionamiento sexual. Estos resultados coinci-
den con estudios anteriores, que sugieren un impacto psicosocial generali-
zado de la colostomía (Brown y Randle, 2005). Los pacientes ven alterados 
su estado emocional y su imagen corporal, por lo que predecimos diferen-
cias significativas entre los pacientes colostomizados y no colostomizados, 
con unas puntuaciones más altas en ansiedad, depresión, y más bajas en 
autoestima, imagen corporal y funcionamiento sexual en los pacientes co-
lostomizados.
5. Jansen, Koch, Brenner, y Arndt (2010) encontraron que, al menos en mujeres 
supervivientes de cáncer colorrectal, la presencia de una colostomía parece 
asociarse a menores puntuaciones en la CV, en el área física y psicológica, 
lo que parcialmente apoya la creencia de que una colostomía puede estar 
asociada a una alteración de la CV y mayores niveles de malestar psicológi-
co. Así mismo, por lo explicado anteriormente en las hipótesis, que pueden 
darse con mas intensidad, en las mujeres jóvenes y colostomizadas, unos 
valores más altos en depresión, ansiedad y más bajos en funcionamiento 
emocional y CV.
6. La gran cantidad de posibilidades y proyectos que la vida ofrece hace que 
pacientes con más cantidad de aspiraciones como los pacientes más jóve-
nes, con mayor rol, función social, vean truncadas sus aspiraciones por el 
diagnóstico de un cáncer colorrectal y las secuelas de la enfermedad y como 
resultado presenten menor CV.
7. Los pacientes más jóvenes, con mayor función social y familiar pueden ver 
truncadas sus aspiraciones por el diagnóstico y los efectos de la enferme-
dad, y como resultado presentarán mayor ansiedad y depresión y peor au-
toestima.
8. Tsunoda et a. (2005) describen una relación negativa entre ansiedad y de-
presión con CV y sus dimensiones. La preservación de la CV se relaciona 
fundamentalmente con la ausencia de malestar psicosocial. Es de esperar 
que los niveles altos de ansiedad y depresión en pacientes con cáncer colo-
rrectal  correlacionarán negativamente con la CV y las subescalas funciona-
les: funcionamiento físico, emocional, social, cognitivo y rol.
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9. Los estilos de afrontamiento de desesperanza, y la preocupación ansiosa 
se asociaban significativamente a la depresión (Watson et al., 1991). Una 
respuesta ante la enfermedad que es vista como una pérdida o amenaza y el 
paciente tiene una visión del pronóstico como un resultado inevitablemente 
negativo e incierto. Cabe esperar que un paciente con cáncer colorrectal con 
altas puntuaciones en estrategias de afrontamiento como la desesperanza y 
preocupación ansiosa se relacionará positivamente con altos niveles ansie-
dad y depresión. 
10. Watson et al. (1984) informaron de que la estrategia de espíritu de lucha 
se asoció significativamente a menos malestar psicológico. El paciente que 
responde con espíritu de lucha ve el diagnóstico como un desafío, tiene una 
visión optimista del futuro y cree que es posible ejercer algún control sobre la 
enfermedad. Cabe esperar que un paciente con cáncer colorrectal con altas 
puntuaciones en la estrategia de afrontamiento más activa y de adaptación 
hacia la enfermedad, como es el espíritu de lucha se relacionará negativa-
mente con la ansiedad y la depresión.
11. Geirdal y Dahl (2008) proponen que en las poblaciones con cáncer la calidad 
de vida está determinada por las características demográficas y de la enfer-
medad, así como por y su tratamiento, siendo modulados por la evaluación 
cognitiva, las estrategias de afrontamiento. Es decir, las variables como la 
edad (ser más joven), ser mujer, tipo de cirugía con colostomía, tipo de trata-
miento con quimioterapia y/o radioterapia, malestar psicológico con síntomas 
de ansiedad y depresión, por un lado, y las estrategias de afrontamiento 
como desesperanza y preocupación ansiosa con una visión de pérdida o 
amenaza o diferentes dimensiones de CV en el momento postoperatorio, 
serán predictores de una peor CV al año de iniciar el tratamiento.





La presente investigación se enmarcaría en un estudio de tipo longitudinal, 
descriptivo, explicativo y predictivo. Se trata de un estudio longitudinal dado que se 
han administrado a los distintos pacientes los instrumentos de recogida de la informa-
ción de las variables psicológicas y de CV en cuatro momentos temporales en el periodo 
de un año. Es descriptivo ya que se pretende describir la evolución de los pacientes 
en las diversas variables psicológicas y de CV a lo largo del periodo estudiado. Posee 
un carácter explicativo, pues se trata de comprobar como determinadas variables so-
ciodemográficas y clínicas afectan a las variables psicológicas y de CV. Finalmente, se 
trata de un estudio predictivo porque pretende determinar cómo las variables psicoló-
gicas y clínicas afectan a la CV de los pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal.
Más concretamente, la presente investigación se enmarcaría dentro de dos tipos 
de estrategias (Ato, López, y Benavente, 2013):
- Estrategia manipulativa, pues se persigue analizar la relación causal existente entre 
dos o más variables (Ato et al., 2013). Dentro de esta estrategia se correspondería a 
un diseño quasi-experimental mixto, o diseño de medidas parcialmente repetidas (Ato 
et al., 2013; Ato y Vallejo, 2007), dado que existen factores intrasujetos y factores inter-
sujetos, además de que no existe un control por aleatorización o asignación aleatoria.
- Estrategia asociativa, dado que se pretende explorar la relación funcional existente en-
tre distintas variables (Ato et al., 2013). En este caso los tipos de diseños se concretan 
en estudio correlacional, dado que el interés se centra en la relación no direccional entre 
variables, y estudio predictivo, pues existe una relación direccional entre las variables.
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4.2. Participantes
La muestra del estudio está formada por 166 hombres y mujeres con un diag-
nóstico por primera vez anatomopatológico de cáncer colorrectal locorregional, siendo 
el tipo de muestreo que se ha utilizado en esta investigación no probabilístico y de tipo 
intencional, dado que se solicitó a pacientes que presentaban un determinado diagnós-
tico clínico su colaboración en el estudio de forma totalmente voluntaria.
Desde mayo de 2000 a julio de 2004, 182 pacientes fueron invitados a participar 
y se incluyeron en el estudio. La tasa de respuesta fue del 91.2%, completando todas 
las evaluaciones. Por lo tanto, la muestra final fue de 166 pacientes que complemen-
taron todos los instrumentos en los cuatro momentos de medida, que representa el 
seguimiento establecido durante un año. Consiguientemente, 16 pacientes no comple-
mentaron los cuatro momentos evaluativos, ocasionando baja en el estudio a lo largo 
del año por las siguientes causas: 6 por recaída y metástasis; 5 éxitus; 3 no continúan 
tratamiento ni seguimiento médico en el centro hospitalario; uno por complicaciones 
físicas; y otro no acepta cumplimentar los instrumentos de medida psicológicos ni a 
participar en el estudio.
Las características sociodemográficas y clínicas de los 166 participantes en el 
estudio se presentan en la tabla 15. Respecto a los datos sociodemográficos se puede 
resaltar, que la muestra tiene un rango de edad entre los 29 años y los 79 años con una 
edad media de 62.67 años y una desviación típica de 9.38. En relación al sexo el 56.6% 
son hombres y el 43.4% son mujeres. Respecto al estado civil, la mayoría de individuos 
de la muestra se encuentran casados, representando el 79.5%. En el momento de la 
recogida de datos un 42.2 % son jubilados, un 28.3% están en activo y un 28.3% son 
amas de casa. Un 41.6% comentan tener estudios primarios y un 36.7 % no tienen es-
tudios básicos. 
Respecto a los datos clínicos cabe resaltar que alrededor de un 50% de la mues-
tra presenta un estadio III de la enfermedad. Un 61.4% de la muestra tiene una localiza-
ción del tumor en el colón, no se realizó ostomía en un 74% de los pacientes. El grupo 
mayoritario para el tipo de tratamiento complementario a la cirugía con un 45.2% recibió 
sólo quimioterapia adyuvante. 
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TABLA 15
Características sociodemográficas y clínicas (N=166)
 Edad
Media (D.T.) 62.67 (9.38)
Rango 29 - 79









Sin estudios 61 36.7%
Estudios primarios 69 41.6%
E. Secundarios 25 15.1%




Ama de casa 47 28.3%
En paro 1 0.6%
Estudiante 1 0.6%







Estadio I 9 5.4%
Estadio II 74 44.6%






QT Adyuvante 75 45,2%
QT+RT Neo/Adyuvante 61 36,7%
 Índice Karnofsky 1ª Evaluación
Media (D.T.) 87.0 (9.6)
Rango 60 - 100
 Índice Karnofsky 2ª Evaluación
Media (D.T.) 88.3 (9.7)
Rango 50 - 100
 Índice Karnofsky 3ª Evaluación
Media (D.T.) 92.9 (7.9)
Rango 60 - 100
 Índice Karnofsky 4ª Evaluación
Media (D.T.) 95.0 (7.2)
Rango 70 - 100
Nota. D.T.= Desviación Típica; CCR= cáncer colorrectal;                  
RT= Radioterapia ; QT= Quimioterapia
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4.3. Instrumentos de Evaluación 
Los instrumentos de evaluación utilizados en el estudio son los siguientes: Hos-
pital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond y Snaith, 1983); la Escala de Auto-
estima Rosenberg (Rosenberg, 1965); la Escala Ajuste Mental al Cáncer (M.A.C.) (Wat-
son et al., 1988); el Cuestionario de Calidad de Vida de la EORTC QLQ-C30 versión 
3.0 (Aaronson et al., 1993); y el Módulo específico de cáncer colorrectal: QLQ-CR38 
(Sprangers, 1999).
Además, en el primer momento de evaluación se recogen los datos sociobiográ-
ficos, las variables clínicas y las variables psicológicas: ansiedad, depresión, autoesti-
ma, calidad de vida y estrategias de afrontamiento al cáncer. Las variables psicológicas, 
la calidad de vida y performance status medido con el Índice de Karnofsky, Abelmann, 
Craver y Buchenal (1948) se miden en los cuatro momentos de evaluación establecidos 
cada 4 meses a lo largo de un año.
Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmonnd y Snaith, 1983)
El instrumento Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) fue desarrollado 
por Zigmond y Snaith (1983). El objetivo de la misma es la valoración de la presencia de 
síntomas de ansiedad y depresión en pacientes con una enfermedad física en el ámbito 
hospitalario, siendo seleccionado en esta investigación por sus propiedades psicomé-
tricas y gran uso en estudios con muestras de enfermos crónicos, además de ser una 
prueba breve y de fácil administración.
Zigmond y Snaith (1983) diseñaron esta escala con el propósito de encontrar 
un instrumento de confianza para detectar estados de depresión y ansiedad en un ám-
bito de hospital médico con pacientes ambulatorios. Posteriormente, esta escala ha 
sido utilizada en diferentes ámbitos hospitalarios. De esta forma, la escala fue validada 
para personas con enfermedad física por Aylard et al. (1987) e Ibbotson, Magire, Selby, 
Priestmann y Wallace (1994). En el ámbito de la Psicooncología, su uso ha generado 
estudios psicométricos en diferentes países, recomendado como medida de impacto 
emocional tanto en estudios transversales (Aass, Fosså, Dahl y Moe, 1997) como lon-
gitudinales (Razavi, Delvaux, Farvacques y Robaye, 1990; Thomas, Glynne, Chait y 
Marks, 1997). La escala se ha empleado sobre todo para medir los niveles de ansiedad 
y depresión en pacientes con cáncer de mama (Watson et al., 1991) aunque también en 
otro tipo de cánceres como el de testículo (Moynihan, 1987).
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El HADS consta de 14 ítems, cuya estructura es una escala de respuesta tipo 
Likert con cuatro categorías de respuesta. Esta escala se compone de dos subescalas, 
una de depresión y otra de ansiedad, con 7 ítems cada una. La subescala de depresión 
enfatiza el estado de anhedonia, la cual es considerada por algunos como los sínto-
mas característicos del subtipo de depresión endógena y es predictiva de respuesta a 
medicación antidepresiva. Los ítems que componen la subescala de ansiedad fueron 
seleccionados del Present State Examination (Wing, Cooper y Sartorius, 1974) y de tra-
bajos anteriores de los propios autores modificando la Escala de Ansiedad de Hamilton 
(Snaith, Baugh, Clayden, Hussain y Sipple, 1982). En cada ítem al paciente se le hace 
referencia a síntomas experimentados durante la semana previa. 
La prueba proporciona dos puntuaciones, una para la dimensión de ansiedad y 
otra para la de depresión, con un rango que va desde 0 (no malestar) hasta 21 (máximo 
malestar). La puntuación de corte para identificar los casos clínicos recomendada por 
Zigmond y Snaith (1983) era entre 0-7 el paciente muestra ausencia de síntomas; entre 
8-10 se trata de un caso dudoso; y entre 11-21 el paciente presenta síntomas de ansie-
dad y depresión. Los mismos autores establecieron una puntuación de corte mayor de 
8, de modo que si el paciente en cualquiera de las dos subescalas supera esta puntua-
ción indica síntomas clínicos de ansiedad y depresión. Posteriormente, Herrero et al. 
(2003) realizan una propuesta de un nuevo punto de corte óptimo para la detección de 
síntomas clínicos de depresión y ansiedad, en 5 y 8 respectivamente. 
Zigmond y Snaith (1983) elaboraron la escala con una muestra de más de 100 
pacientes que presentaban diversos problemas orgánicos, cuyo rango de edad oscilaba 
entre 16 y 65 años. En el trabajo original la prueba presenta buenos índices de consis-
tencia interna, validez de constructo, discriminante, etc. En pacientes con cáncer, Moo-
rey et al. (1991) estudiaron la escala seleccionando un amplio rango de diagnósticos y 
estadios de cáncer. En este estudio, las puntuaciones medias fueron 5.44 para ansie-
dad (DT= 4.07; rango 0-19) y 3.02 para depresión (DT= 2.98, rango 0-19), utilizando el 
coeficiente de fiabilidad α de Cronbach para la escala de ansiedad con un valor de .93 
(N=575) y para la escala de depresión de .90 (n=575). En población española, se han 
desarrollado numerosos trabajos de validación de la escala,  destacando el trabajo de 
Tejero et al. (1986) realizado con 66 enfermos psiquiátricos obteniendo en la fiabilidad 
para la ansiedad 0.81 y para depresión 0.816. Otro estudio realizado en la Universidad 
de Valencia con 581 sujetos utiliza la escala con muestra de estudiantes, enfermos psi-
quiátricos y enfermos crónicos (Caro e Ibáñez, 1992). En los últimos diez años se han 
realizado diversos estudios que confirman las propiedades psicométricas del HADS en 
la población oncológica (López-Roig et al., 2000), este estudio cuenta con una muestra 
de 172 pacientes diagnosticados de cáncer en la Unidad de Oncología, Hospital Gene-
Ascensión Bellver Pérez. Universitat de València
-120-
ral Universitario de Alicante. Las puntuaciones medias fueron 6.26 para ansiedad (DT= 
4.59; rango 0-19) y 4.46 para depresión (DT= 4.69, rango 0-21) el coeficiente de consis-
tencia interna (Alfa (α) de Cronbach) para la escala de ansiedad es de 0.77 (N=172) y 
un Alfa (α) de Cronbach para la escala de depresión de 0.83 (n=172). Asimismo, ha sido 
validada en población española por varios autores (Quintana et al., 2003), indicando un 
coeficiente de correlación test-retest de 0.85 y un coeficiente Alfa (α) de Cronbach ele-
vado tanto para la escala de ansiedad (0.86) como para la escala de depresión (0.86). Y 
por último Herrero et al. (2003) realizó una validación del HADS con una muestra de 385 
pacientes ambulatorios tratados en Hospital Clínic de Barcelona, la fiabilidad valorada 
con el Alfa (α) de Cronbach fue de 0.85 para ansiedad y 0.84 para depresión.
Escala de Autoestima (EAR) (Rosenberg, 1965)
La Escala de Autoestima de Rosenberg (1965) es una de las escalas de más 
amplia tradición en Psicología para la medición de la autoestima. En la concepción de 
Rosenberg (1965) la autoestima es una predisposición personal unitaria, de tal modo 
que su escala solo evaluaría esa actitud global, midiendo un factor único de autoestima.
La Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1989) está constituida por 
diez ítems referidos a la valoración global que hace el individuo respecto de sí mismo. 
Las puntuaciones de la escala oscila entre diez (baja autoestima) y cuarenta (máxima 
autoestima). Es decir, a mayor puntuación más autoestima. Su sistema de respuesta 
está formado por una escala tipo Likert con cuatro puntos, con anclajes desde “Estoy 
muy en desacuerdo” hasta “Estoy muy de acuerdo”. De los 10 ítems, 5 están redactados 
en sentido positivo y los otros 5 ítems están redactados en sentido negativo.
La escala ha sido validada con población española por diversos autores. En la 
Universidad de Valencia, Pastor, Navarro, Tomás y Oliver (1997) realizaron su estudio 
en una muestra de 640 estudiantes de B.U.P. y C.O.U.; el coeficiente α de Cronbach 
para la escala total fue satisfactorio, correspondiéndole el valor .827. Vázquez, Ji-
ménez y Vázquez-Morejón (2004) llevaron a cabo la validación clínica de la escala 
mediante una muestra que estaba formada por 533 pacientes derivados a Centros 
de Salud Mental de Distrito pertenecientes al Servicio Andaluz de Salud, mostrando 
los datos un coeficiente α de Cronbach de .87 y un índice de fiabilidad test-retest que 
oscila entre 0.72 y 0.74. En estudios realizados con pacientes oncológicos, Curbow 
y Somerfield (1991) estudiaron su validez con valores de consistencia interna entre 
0.76 y 0.87.
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Escala de Afrontamiento del Cáncer (MAC) de Watson et al. (1988)
La escala de MAC es un instrumento autoadministrado ampliamente utilizado 
para pacientes con cáncer (Watson et al., 1988). Fue desarrollado originalmente para 
la evaluación de ajuste mental al cáncer, pero en los últimos estudios, autores han uti-
lizado la escala MAC como una medida de estrategias de afrontamiento (Lampic et al., 
1994; Schnoll, Mackinnon, Stolbach, y Lorman, 1995; Schwartz, Daltroy, Brandt, Fried-
man, y Stolbach, 1992) han utilizado la escala MAC como una medida de estrategias de 
afrontamiento. 
Esta escala consta de 40 ítems que representan afirmaciones sobre diferentes 
maneras de hacer frente al diagnóstico de cáncer y que se clasifican en cinco sub-es-
calas o modos generales de afrontamiento catalogándolos como “espíritu de lucha”, 
“desamparo/desesperanza (indefensión)”, “preocupación ansiosa”, “fatalismo (acepta-
ción estoica)” y “evitación (negación)”. Su sistema de respuesta está formado por una 
escala tipo Likert con cuatro opciones de respuesta con una puntuación de 1 a 4 por 
ítem, con anclajes desde “Seguro que no”, “Creo que no”, “Creo que si” hasta “Seguro 
que si”. Las puntuaciones de cada subescala son independientes, alcanzando mayores 
puntuaciones en cada subescala cuando más alta es la presencia de un estilo de afron-
tamiento u otro. Las cinco subescalas que valoran los estilos de afrontamiento al cáncer 
las describimos a continuación:
a) Espíritu de Lucha (EL). Esta subescala está compuesta por 16 ítems (4, 5, 
6, 11, 13, 16, 18, 20, 26, 27, 28, 31, 32, 34, 39, 40). Los pacientes con este 
estilo de afrontamiento aceptan el diagnóstico, utilizan la palabra cáncer, 
están decididos a luchar contra la enfermedad, tratan de obtener la mayor 
información posible al respecto y adoptan una actitud optimista; pueden ver 
la enfermedad como un reto y creen que es posible ejercer algún control 
sobre la enfermedad. Ejemplos de ítems: “Creo que mi actitud positiva será 
beneficiosa para mi salud”, “No le doy vueltas a mi cabeza sobre mi enferme-
dad”, “Desde que conozco mi diagnóstico valoro mucho más la vida y trato 
de sacar mayor partido de ella”, “Intento continuar con la misma vida que he 
llevado siempre”, “Tengo en cuenta los beneficios que me ha traído la enfer-
medad”, “Intento luchar contra la enfermedad”.
b) Desesperanza (D). Esta subescala está compuesta por 6 ítems (2, 9, 17, 23, 
25, 26). El paciente se siente impotente ante diagnóstico del cáncer, encuen-
tra difícil pensar en cualquier otra cosa, la vida cotidiana se interrumpe con-
siderablemente por temores sobre la enfermedad y, posiblemente la muerte; 
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adopta una actitud totalmente pesimista. Ejemplos de ítems: “Creo que no 
puedo hacer nada para animarme”, “Siento que en la vida no queda esperan-
za”, “Creo que no hay nada que yo pueda hacer por ayudarme”, “Me siento 
totalmente desorientado sobre lo que de hacer”.
c) Preocupación ansiosa (PA). Esta subescala está compuesta por 9 ítems (1, 
3, 10, 14, 19, 21, 22, 29, 37). El paciente que adquiere este estilo de afron-
tamiento reacciona ante el diagnóstico de cáncer con ansiedad persistente 
y que puede ser acompañado con más o menos síntomas de depresión, 
busca activamente información sobre el cáncer, pero tiende a interpretar la 
información con pesimismo y alimenta sus preocupaciones; el paciente está 
muy atento a los dolores y síntomas físicos y generan preocupaciones que 
se centran en la propagación o recurrencia del cáncer, pueden buscar la 
cura de diversas fuentes, incluyendo los llamados tratamientos alternativos. 
Ejemplos de ítems: “Mis problemas de salud me impiden hacer planes para 
el futuro”, “Me preocupa que vuelva la enfermedad o que vaya a peor la que 
tengo”, “Intento conseguir toda la información que puedo de la enfermedad”, 
“Estoy muy enfadado por lo que me ha pasado”.
d) Fatalismo (aceptación estoica) (F). Esta subescala está compuesta por 8 
ítems (7, 8, 12, 15, 24, 30, 33, 35). El paciente acepta el diagnóstico, no busca 
más información, adopta una actitud fatalista y se deja llevar, cree que no es 
posible ejercer ningún control sobre el cáncer. Ejemplos de ítems: “Creo que 
nada de lo que pueda hacer cambiará las cosas”, “Dejo todo en mano de mis 
médicos”, “Será lo que dios quiera”, “Evito informarme sobre la enfermedad”.
e) Evitación / Negación (E/N). Esta subescala está formada solo por 1 ítem (38). 
El paciente se niega a aceptar el diagnóstico de cáncer o evita el uso de la 
palabra cáncer; o admite el diagnóstico, pero niega o minimiza la seriedad y 
la ansiedad sobre él. Podemos encontrar pacientes con expresiones como: 
“los doctores acaban de operarme el colon como medida de precaución”, 
“podría haber habido unas pocas células cancerosas, pero no había nada 
serio, no hay nada de qué preocuparse”. Ejemplo del ítem: “En realidad, yo 
no creo que tenga esa enfermedad”.
La creación y validación de la escala en habla inglesa se realizó por Watson et 
al. (1988) en una muestra británica 100 pacientes con cáncer que incluyeron las cinco 
subescalas: “espíritu de lucha”, “desesperanza”, “fatalismo”, “preocupación ansiosa” y 
“evitación”. A excepción de la última, las cuatro subescalas han demostrado buenas pro-
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piedades psicométricas con coeficientes α de Cronbach entre .65 y .84 (Greer, Moorey, 
y Watson, 1989; Watson et al., 1988). La versión original de evitación (negación) consta 
de un solo ítem, con un factor de pobre fiabilidad .31 (Watson, Greer, y Bliss, 1989). 
Schwartz, Daltroy, Brandt, Friedman, y Stolbach (1992), con una muestra de pacientes 
con cáncer de Estados Unidos, encontraron coeficientes α de Cronbach entre un .43 y 
.83. Sin embargo, las estructuras factoriales fueron diferentes entre las dos muestras. 
Nordin, Berglund, Terje y Glimelius (1999) en una muestra heterogénea con un gran 
número de pacientes con cáncer -868 pacientes fueron reclutado de tres hospitales en 
Suecia, 230 (26%) pacientes tenían diagnóstico cáncer gastrointestinal- la mayoría de 
las subescalas cumplen el criterio de fiabilidad entre .61 y .81 en el coeficiente α de Cron-
bach para todas las subescalas excepto la evitación (negación). Por otra parte Osborne, 
Elsworth, Kissane, Burke y Hopper (1999) –con un grupo de 632 pacientes con cáncer 
de mama no metastático- obtuvieron una fiabilidad satisfactoria para dos sub-escalas EL 
(.85), D (.81) y más bajo para PA (.65) y F (.64). Posteriormente, Watson y Homewood 
(2008) realizan una nueva validación de la escala con una muestra heterogénea de 1255 
pacientes con cáncer, llegando a la conclusión que la dimensión original de MAC de la 
desesperanza es extremadamente estable y robusta; además, que los factores originales 
pueden ser sumidos dentro de dos subescalas globales (primer orden): los factores rela-
tivos a las puntuaciones de ajuste positivo con una fiabilidad .84 y el ajuste negativo con 
una fiabilidad .84. El ajuste positivo compuesto por 16 ítems, 15 ítems de la sub-escala 
de lucha contra el Espíritu, junto con dos elementos de la sub-escala fatalista. Y el ajuste 
negativo compone los seis ítems de la sub-escala de desesperanza sub-escala original 
junto con cinco ítems de preocupación ansiosa y cuatro de fatalista y de evitación. En 
población española, Ferrero, Barreto, y Toledo (1994) validaron la escala que incluyó las 
cuatro primeras subescalas; es una traducción directa de la versión inglesa, pero la pala-
bra “cáncer” fue reemplazado por la palabra “enfermedad”, a fin de respetar la negación 
posible de su enfermedad por los pacientes y es la misma versión que hemos utilizado 
en el presente estudio. Este estudio se realizó con 68 pacientes de cáncer de mama no 
metastásico, demostrado fiabilidad adecuada entre un .67 y .84; en la que la mayoría de 
las subescalas cumplen el criterio de fiabilidad de .7 en el coeficiente α de Cronbach.
Cuestionario de Calidad de Vida de la EORTC QLQ-C30 versión 3.0 (Aaronson et 
al., 1993)
La versión 3.0 del cuestionario de CV para Cáncer de la EORTC (QLQ-C30), de 
Aaronson et al. (1993), ha sido probada en estudios de campo de la EORTC (Bjordal 
et al., 2000). La versión 3.0: incluye treinta ítems que se reparten en una escala global 
de salud y CV, cinco escalas funcionales (funcionamiento físico, rol, emocional, social 
y cognitivo), tres escalas de síntomas formadas por varios ítems (fatiga, dolor y náu-
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seas-vómitos), y un número de ítems individuales que evalúan problemas económicos 
y síntomas adicionales (disnea, pérdida de apetito, insomnio, estreñimiento y diarrea) 
para evaluar dificultades causadas por la enfermedad o el tratamiento. 
Para la mayoría de las preguntas, se emplea un formato de respuesta tipo Li-
kert de cuatro categorías, con las siguientes opciones de respuesta “en absoluto”, “un 
poco”, “bastante” y “mucho”. La escala global de calidad de vida, compuesta por 2 ítems, 
tiene siete puntos de respuesta desde el 1 (pésima) a 7 (excelente). Las puntuaciones 
directas obtenidas en cada escala se ponderan de modo que los valores finales estarán 
comprendidos entre el 0 y el 100. 
El cuestionario de Calidad de Vida de la EORTC QLQ-C30 versión 3.0 está compuesto 
por tres tipos de escalas: 
– Puntuación Global de CV en el que una puntuación más alta representa un alto fun-
cionamiento y mejor CV en cuanto a salud general.
Está formado por 2 ítems (29 y 30) con 7 categorías de respuesta (escala visual 
analógica donde el 1 es “pésima” y el 7 “excelente”).
– Escalas funcionales. Está compuesto por 5 sub-escalas (4 alternativas de respuesta 
del tipo Likert puntuadas del 1 al 4: 1 “en absoluto” 2 “un poco” 3”bastante” 4 “mucho) 
1. Funcionamiento físico (ítems: 1-2-3-4-5)
2. Rol (ítems: 6-7)
3. Funcionamiento emocional (ítems: 21, 22, 23, 24) 
4. Funcionamiento cognitivo (ítems: 20, 25)
5. Funcionamiento social (ítems: 26-27)
Una puntuación alta en cada una de las escalas funcionales representa un alto y 
saludable nivel de funcionamiento.
– Escalas de síntomas: compuesta por una serie de síntomas (4 alternativas de respues-
ta de tipo likert puntuadas de 1 a 4:1 “en absoluto” 2 “un poco” 3”bastante” 4 “mucho”): 
1. Fatiga, astenia (ítems: 10-12-18) 
2. Náuseas y vómitos (ítems: 14-15) 
3. Dolor (ítems: 9-19)
Una puntuación alta en cada uno de estos síntomas representa un alto nivel de 
sintomatología y de problemas en esta área.
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– Y 6 ítems simples que valoran:
 1. Disnea, asfixia (ítem 8)
2. Insomnio (ítem 11)  
3. Disminución del apetito (ítem 13)
4. Estreñimiento (ítem 16)
5. Diarrea (ítem 17)
6. Dificultades económicas (ítem 28)
Una puntuación alta en cada uno de estos síntomas representa un alto nivel de 
sintomatología y de problemas en esta área.
La EORTC QLQ-C30 ha validado y traducido a través de una serie de estudios in-
ternacionales, cada centrándose en tumores específicos. Además, el Grupo de la EORTC 
recomienda llevar a cabo estudios realizados en distintos países con el fin de proporcionar 
un conocimiento más profundo del funcionamiento de estos Instrumentos de CV (Aaron-
son et al., 1993). Algunos de estos estudios individuales se han llevado a cabo en Italia 
(Apolone, Filiberti, Cifani, Ruggiata, y Mosconi, 1998) y Japón (Kobayashi et al., 1998). 
La versión 1.0 del QLQ-C30 ha sido validada para su uso en España con una muestra de 
pulmón y de pacientes con cáncer de mama (Arraras, Illarramendi, y Valerdi, 1995) y la 
estructura factorial estuvo en línea con otros estudios. La versión 2.0 se realizó con una 
muestra de pulmón pacientes con cáncer (Arraras et al., 1999) y con pacientes de cáncer 
de mama (Arraras et al., 2000), en la que la mayoría de las escalas cumplen el criterio de 
fiabilidad de 0.7 en el coeficiente α de Cronbach. La versión 3.0 fue validada por Arraras 
et al. (2002) en una muestra de 201 pacientes con cáncer de cabeza y cuello, cumpliendo 
todas las escalas el criterio de fiabilidad de 0.7 en el coeficiente α de Cronbach excepto 
la escala de funcionamiento cognitivo y la de síntomas nauseas y vómitos. La EORTC 
QLQ-C30 se tradujo del original inglés al español usando un procedimiento de traduc-
ción-retrotraducción aprobado por el Grupo de Estudio EORTC (Cull, Sprangers, Bjordal, 
y Aaronson, 1998).
Módulo	específico	de	cáncer	colorrectal:	QLQ-CR38	(Sprangers, te Velde, y Aaron-
son, 1999)
La Organización Europea para la Investigación y Tratamiento de Cáncer 
(EORTC) desarrolla el modulo QLQ-CR38 como un instrumento para valorar carac-
terísticas específicas de la CV de pacientes con cáncer colorrectal y lo utiliza para 
complementar la medida ampliamente utilizada genérica de calidad de la EORTC 
QLQ-C30. Desde su desarrollo en la década de 1990, el QLQ-CR38 ha sido traduci-
do a varios idiomas y es ampliamente utilizado en estudios clínicos internacionales 
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en oncología. El grupo de Sprangers et al. (1999) realizó la construcción del módulo 
específico de CV en cáncer colorrectal para ser utilizado conjuntamente con la Orga-
nización Europea para la Investigación y Tratamiento del cáncer (EORTC) QLQ-C30 
y poner a prueba su fiabilidad y validez en una muestra de 117 pacientes con cáncer 
colorrectal en los Países Bajos. La construcción del módulo se llevó a cabo siguiendo 
las directrices de la EORTC. El módulo QLQ-CR38 está formado por 38 ítems que 
abarcan los síntomas secundarios relacionados con diferentes modalidades de tra-
tamiento, como la imagen corporal, la sexualidad, perspectiva futura; y síntomas uri-
narios y gastrointestinales, efectos quimioterapia, etc. El Coeficiente α de Cronbach 
para siete de las nueve escalas había superado el criterio .70 en una o ambas eva-
luaciones. La fiabilidad test-retest para todas las escalas y un único elemento fue .78 
ó mayor. El estudio dio soporte a la validez clínica de la QLQ-CR38 como instrumento 
complementario al cuestionario de CV de la EORTC (QLQ-C30), para valorar cuestio-
nes relevantes para los pacientes con cáncer colorrectal. Más reciente un grupo da-
nés Thaysen, Jess, Laurberg, y Groenvold (2012) con una muestra 164 pacientes con 
cáncer colorrectal realizó la validación de la versión danesa de la EORTC QLQ-CR38 
concluyo que las propiedades psicométricas satisfactorias para las escalas: la imagen 
corporal, el funcionamiento sexual, problemas sexuales masculinos y problemas de 
defecación. Se encontraron actuaciones psicométricas subóptimas para las escalas 
de: problemas de micción, síntomas del tracto gastrointestinal y pérdida de peso, y 
problemas con efectos de la quimioterapia porque la muestra con la que contaban, no 
habían muchos pacientes que hubieran recibido quimioterapia y tenían muchas omi-
siones en las preguntas de los problemas sexuales femeninos. En muestra española, 
el módulo fue validado por Arraras et al. (2003) para una muestra de 109 pacientes 
con cáncer de recto, la fiabilidad de las escalas del módulo QLQ-CR38 medida con el 
α de Cronbrach es adecuada.
La escala está compuesta por 38 ítems con 4 alternativas de respuesta tipo Likert 
puntuadas de 1 a 4: (1 en absoluto, 2 un poco, 3 bastante, 4 mucho). Está formada por:
- Hay 4 Escalas Funcionales: 
 - Imagen Corporal. Ítems: 13, 14, 15
 - Función sexual. Ítems: 17, 18
 - Placer/Satisfacción sexual. Ítem: 19
 - Perspectiva futura. Ítem: 16
Una puntuación alta en cada una de las escalas funcionales representa un alto y 
saludable nivel de funcionamiento en estas áreas.
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- Escalas de Síntomas:
 - Síntomas urinarios. Ítems: 1, 2,  3
 - Síntomas gastrointestinales. Ítems: 4,  5,  6,  7,  8
 - Efectos quimioterapia. Ítems: 10, 11, 12
 - Problemas defecación/ problemas de colostomía.
  7 ítems: PD: 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31 (Cirugía sin Ostomía)
          PE: 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38 (Cirugía con Ostomía)
 - Problemas sexuales por sexo.
  2 ítems. Hombres: 20, 21
  2 ítems. Mujeres: 22, 23
 - Pérdida peso. Ítem: 9
Una puntuación alta en cada uno de estos síntomas representa un alto nivel de 
sintomatología, de problemas en esta área
La EORTC ha actualizado el módulo QLQ-CR38 convirtiéndose en un nuevo 
módulo para valorar CV en pacientes con cáncer colorrectal denominado QLQ-CR29 
(Whistance et al., 2009). Se presume que contienen escalas funcionales (imagen corpo-
ral, ansiedad, peso, interés sexual en el hombre y en la mujer) y 18 escalas de síntomas 
reduciendo la anterior versión de 38 a 29 ítems. Validado en España por Arraras et al. 
(2011) con 84 pacientes con cáncer rectal donde valoro 2 evaluaciones el modulo QLQ-
CR38 y una del nuevo módulo EORTC QLQ-CR29. Los análisis con el coeficiente α de 
Cronbach cumplían criterio de las escalas sobre 0.7 o estaban cerca de él.
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4.4. Procedimiento
Los pacientes recientemente diagnosticados de cáncer colorrectal fueron reclu-
tados a medida que iban llegando (consecutivamente) desde mayo de 2000 hasta julio 
de 2004 en el Servicio de Oncología Médica del Hospital Universitario y Politécnico La 
Fe de Valencia. En todos los casos se realizó un seguimiento y valoración durante un 
año con una evaluación cada 4 meses hasta completar las 4 evaluaciones establecidas, 
desde la recepción inicial del paciente en el Servicio de Oncología Médica para valora-
ción de tratamiento, y tras un mes de la intervención quirúrgica.
Los criterios de inclusión para seleccionar el grupo clínico son: varones o mu-
jeres mayores de 18 años de edad, nivel de lectura y escritura que les permitiera com-
pletar las pruebas, quirúrgicamente operables y con diagnóstico de cáncer colorrectal 
en estadios I, II o III de la enfermedad. Se excluyeron los pacientes con metástasis a 
distancia (estadio IV), con antecedentes de patología neoplásica anterior, con trastornos 
psicopatológicos graves (psicosis o demencia) o patología incapacitante en el momento 
de la evaluación y con imposibilidad de completar las 4 evaluaciones establecidas en el 
seguimiento durante un año.
A los pacientes se les informaba de los objetivos del estudio y de su voluntarie-
dad para participar en él. A la vez que se obtenía el consentimiento informado, se les 
explicaba la confidencialidad en el tratamiento de los datos.
La investigadora estuvo presente durante las evaluaciones para proporcionar 
asistencia, si era necesario y para apoyar en cualquier problema en la cumplimentación 
adecuada de los instrumentos de evaluación, supervisando que todos los ítems de los 
instrumentos estuvieran totalmente completados. La batería de instrumentos de evalua-
ción requiere aproximadamente 30 minutos para completarse por los pacientes.
La evaluación de los pacientes se realiza a lo largo de un año en cuatro mo-
mentos de evaluación determinados: a) un mes después de la intervención quirúrgica 
durante la primera visita al Servicio de Oncología Médica y antes de iniciar el tratamiento 
complementario. En este momento el paciente suele conocer su diagnóstico y resultado 
de la anatomía patológica y recibe información sobre el pronóstico y la necesidad de 
continuar o no con tratamientos complementarios, b) al 4º mes, la evaluación coincide 
con el primer día del tratamiento del cuarto ciclo antes de recibir la quimioterapia el 
enfermo está en curso del tratamiento y con los efectos adversos propios del mismo, 
o continua revisiones en Servicio Oncología Médica sin tratamiento complementario c) 
al 8º mes, durante la primera revisión tras finalizar el tratamiento, cosa que acontece 
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a los dos meses de acabar la quimioterapia y d) al año de haber iniciado la cirugía y la 
primera evaluación, los pacientes suelen haberse recuperado ya de la toxicidad aguda 
del tratamiento y comienza el periodo de supervivencia y de revisiones ambulatorias al 
centro hospitalario.
La muestra se reclutó consecutivamente con pacientes con un diagnóstico de 
cáncer colorrectal en estadio clínico I, II y III. El tipo de cirugía y el tratamiento oncológi-
co vinieron determinados por el estadio clínico y la localización del tumor. Todos los pa-
cientes con cáncer colorrectal se operaron de entrada con una resección completa del 
tumor, que incluyó el territorio ganglionar correspondiente. La única excepción fueron 
los pacientes con cáncer de recto localizado, que recibieron tratamiento neoadyuvante 
con quimioterapia y radioterapia concomitante antes de la intervención quirúrgica. El 
tipo de operación dependió de la localización del tumor y, específicamente, de la distan-
cia del tumor al ano. La cirugía habitual fue: a) sin colostomía en los siguientes casos 
la intervención con hemicolectomía con anastomosis término-terminal en los pacientes 
con cáncer de colon (sólo en casos de obstrucción intestinal aguda pueden precisar de 
una colostomía temporalmente) y por otro lado la resección segmentaria (resección an-
terior) con conservación del esfínter anal en los pacientes con tumores del sigma y recto 
superior; y b) con colostomía permanente con la amputación abdominoperineal en los 
pacientes con cánceres de recto inferior (a menos de 5 cm del margen anal). Respecto 
al tratamiento adyuvante quimioterápico y radioterápico en los pacientes diagnosticados 
de un cáncer colorrectal se administró según el estadio de la enfermedad. Mientras 
que los pacientes con estadio I no reciben quimioterapia adyuvante, los pacientes con 
tumores de colon en estadios II y III suelen recibir quimioterapia adyuvante (complemen-
taria o profiláctica) tras la cirugía. El esquema habitual de tratamiento quimioterápico 
adyuvante era el régimen de la Clínica de Mayo. Incluye 5-fluorouracilo y ácido folínico 
administrados en bolo durante 5 días consecutivos, en ciclos repetidos cada 28 días, 
durante 6 meses. En el tratamiento ambulatorio, además de la quimioterapia (esquema 
de la Clínica Mayo o 5-fluorouracilo en infusión continua), los pacientes con cáncer de 
recto recibieron generalmente radioterapia pélvica adyuvante hasta una dosis total de 
45 Gy, que se administran en sesiones diarias (5 veces por semana) durante 5 sema-
nas. Por otra parte los pacientes que recibieron la quimiorradioterapia concomitante 
neoadyuvante o preoperatoria les permitía reducir el tamaño del tumor antes de la inter-
vención quirúrgica, en el Hospital Universitario La Fe se empleó quimioterapia oral con 
UFT (más recientemente asociado a oxaliplatino) y en estos casos incluyó radioterapia 
preoperatoria en una dosis de 45 Gy durante 5 semanas.
Ascensión Bellver Pérez. Universitat de València
-130-
4.5. Análisis Estadísticos
Los análisis de datos que se han llevado a cabo para responder a los objetivos 
e hipótesis son los siguientes:
1) Estadísticos descriptivos de las diversas variables consideradas en el estudio.
2) Modelo ANOVA mixto para medidas repetidas, con el objetivo de estudiar la evolución 
temporal de las distintas variables observadas y los grupos que se han considerado. 
En este estudio se ha optado por el modelo ANOVA para medidas repetidas 
dado que las mediciones temporales son equilibradas –balanceadas- y no se ha pro-
ducido ningún tipo de pérdida en relación con los sujetos en los cuatro momentos de 
medida (Ato y Vallejo, 2007). Además, dado que las interacciones entre las variables 
independientes producen grupos pequeños no son aconsejables otras técnicas estadís-
ticas que implican un número elevado de sujetos (Arnau, Balluerka, Bono y Gorostiaga, 
2010; Blanca, 2004). 
Además, una de las asunciones de este modelo se corresponde con la esferici-
dad (Maxwell y Delaney, 2004). El proceso adoptado en tal caso es el siguiente (Ato y 
Vallejo, 2007; Blanca, 2004):
- Si el supuesto de esfericidad se cumple se utiliza el estadístico F–prueba de 
Mauchly.
- Si el supuesto de esfericidad no se cumple se utiliza la corrección de Huynh-Feldt 
para desviaciones moderadas de la esfericidad (épsilon > .75), y para desviaciones 
grandes se utiliza la corrección de Greenhouse-Geisser (épsilon < .75).
En cuanto al tamaño del efecto, el indicador que se ha utilizado en este tipo de 
análisis es la η² parcial. Los valores que se han considerado en el tamaño del efecto 
son: .01-.059 pequeño; .06-.139 mediano; ≥ .14 grande (Sink y Mvududu, 2010).


















Ø	Escala de síntomas: Fatiga, nauseas y vómitos, dolor, asfixia, insomnio, apetito, 
estreñimiento, diarrea, síntomas urinarios, síntomas gastrointestinales, efecto 
quimioterapia y pérdida peso.
Las variables independientes consideradas son las siguientes:
• Momento temporal, con 4 tiempos/evaluaciones medidas cada 4 meses a lo 
largo de 1 año. 
• Tipo de tratamiento recibido con las siguientes tres tipologías: no tratamiento, 
quimioterapia adyuvante, QT/RT adyuvante y/o neoadyuvante.
• Edad, que se ha optado por dos grupos: menores de 65 años e igual o mayor 
a 65 años.
• Sexo
• Tipo de cirugía: ostomía/no ostomía.
3) Correlaciones de Pearson, con el propósito de comprobar cómo se relacionan las 
variables psicológicas y las dimensiones de calidad de vida y la CV global, considerando 
los cuatro momentos de evaluación.
El indicador que se ha considerado para el tamaño del efecto es la r2, que atendiendo a 
Cohen, Cohen, West y Aiken (2003) los valores de referencia son: r2: 1%-8.9% pequeño; 
9%-24,9% mediano; ≥ 25% grande.

















4) Modelo de regresión múltiple completo, para explicar y predecir cómo la calidad de 
vida en el cuarto momento es influida por las variables psicológicas y de calidad de vida 
en el primer momento de evaluación, junto a factores personales y clínico.
El indicador que se ha considerado para el tamaño del efecto es la R2, que atendiendo a 
Cohen, Cohen, West y Aiken (2003) los valores de referencia son: R2: 1%-8.9% peque-
ño; 9%-24,9% mediano; ≥ 25% grande.
Los análisis de datos que se han realizado se han llevado a cabo mediante el 
programa SPSS 22.0.
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5. RESULTADOS
5.1. Evolución de las Variables Psicológicas y la Calidad de Vida en Función 
del Tipo de Tratamiento Médico
Para analizar la evolución de los diferentes grupos de tratamiento en las varia-
bles dependientes – ansiedad, depresión, calidad de vida (CV), funcionamiento físico, 
rol, funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo, funcionamiento social, fatiga, 
nauseas y vómitos, dolor, asfixia, insomnio, pérdida apetito, estreñimiento, diarrea, sín-
tomas urinarios, síntomas gastrointestinales, efecto quimioterapia y pérdida de peso- a 
lo largo de un año se ha utilizado un diseño mixto de medias repetidas, con un factor in-
tersujetos –tres grupos de tratamiento (no tratamiento, quimioterapia adyuvante, QT/RT 
adyuvante y/o neoadyuvante)- y un factor intrasujetos –cuatro momentos de medida-. 
a) Diferencias entre los grupos en las distintas variables en función del tipo de tratamiento
En primer lugar, se analizan las diferencias entre los tres grupos. A partir del 
análisis se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en las medias en 
doce de las veinte variables –ver tabla 16 y figuras 2, 3 y 4-. 
En el síntoma diarrea, que presenta un valor del tamaño del efecto grande, las 
medias más elevadas se corresponden al grupo de tratamiento con quimiorradiotera-
pia concomitante y menos elevadas en el grupo de no tratamiento –F(2,163)=13.725; 
p=.000; η² parcial=.144-, así como las diferencias se producen entre la combinación de 
los tres tipos de tratamiento –comparaciones múltiples-. 
En el grupo de variables con un tamaño de efecto mediano, se encuentra la de-
presión con puntuaciones medias más bajas en el grupo de no tratamiento y más alta 
en el grupo de tratamiento con quimiorradioterapia concomitante – F (2,163)=5.301; 
p=.006; η² parcial=.061), mostrando diferencias entre el grupo de no tratamiento con los 
otros dos grupos. En la variable CV se observa que los pacientes que no reciben trata-
miento muestran medias más elevadas y menores en el grupo de tratamiento con qui-
miorradioterapia concomitante –F(2,163)=8.061; p=.000; η² parcial=.090-, presentando 
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diferencias entre el grupo de no tratamiento con los otros dos grupos. La variable rol 
se comporta igual que CV –F(2,163)=8.241; p=.000; η² parcial=.092-. Respecto al fun-
cionamiento social, las puntuaciones más elevadas se producen en los pacientes que 
no reciben ningún tratamiento en contraposición con las puntuaciones más bajas en el 
grupo de tratamiento con quimiorradioterapia concomitante –F(2,163)=5.751; p=.004; η² 
parcial=.066-, produciéndose diferencias entre el grupo que no recibe tratamiento y los 
otros dos grupos. En cuanto al efecto de la quimioterapia las puntuaciones más eleva-
das se encuentran en el grupo de quimioterapia adyuvante y el valor menor en el grupo 
de no tratamiento–F(2,163)=8.708; p=.000; η² parcial=.097-, mostrando diferencias en-
tre el grupo de no tratamiento con los otros dos grupos. 
Respecto a las variables con un tamaño del efecto pequeño, en la ansiedad se 
muestran medias más bajas en los pacientes que no reciben ningún tipo de tratamiento 
y más altas en los que reciben tratamiento con quimioterapia –F(2,163)=3.133; p=.046; 
η² parcial=.037-, produciéndose diferencias entre el grupo de no tratamiento y el gru-
po con quimioterapia. En el funcionamiento físico presenta medias peores el grupo de 
tratamiento con quimiorradioterapia concomitante y mejor el grupo de no tratamiento 
–F(2,163)=4.729; p=.010; η² parcial=.055-, encontrándose diferencias entre el grupo de 
tratamiento con quimiorradioterapia concomitante y los otros dos. En la fatiga se obser-
va puntuaciones más elevadas en el tratamiento concomitante de quimiorradioterapia y 
menores en el grupo de no tratamiento –F(2,163)=3.382; p=.036; η² parcial=.040-, pro-
duciéndose diferencias entre estos dos grupos. En relación con el estreñimiento, al con-
trario que el síntoma de la diarrea, se presentan puntuaciones más elevadas en el grupo 
de pacientes que no recibe ningún tratamiento y menos elevadas en el grupo de trata-
miento concomitante de quimiorradioterapia –F(2,163)=4.116; p=.018; η² parcial=.048-, 
mostrando diferencias entre el grupo no tratamiento con los otros dos. En síntomas 
urinarios el grupo de tratamiento con quimiorradioterapia concomitante presenta las 
puntuaciones más elevadas y las menores el grupo con quimioterapia –F(2,163)=3.095; 
p=.048; η² parcial=.037-. En el síntoma de pérdida de peso es más elevada la media en 
el grupo de tratamiento con quimiorradioterapia concomitante y menor en el grupo de no 
tratamiento –F(2,163)=4.886; p=.009; η² parcial=.057-, produciéndose diferencias entre 
ambos grupos.
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Tabla 16











F Sig. η² parcialMedia DT Media DT Media DT
Comparaciones
Múltiples(*)(**)
Ansiedad 2.43 2.28 3.64 2.28 3.43 2.28 3.133 .046 .037 a
Depresión 2.12 2.46 3.72 2.46 3.75 2.46 5.301 .006 .061 AB
Calidad de vida 85.59 10.57 78.45 10.57 76.21 10.57 8.061 .000 .090 AB
F. Físico 88.28 9.74 87.11 9.74 82.71 9.74 4.729 .010 .055 bc
Rol 92.59 11.94 85.56 11.94 81.79 11.94 8.241 .000 .092 AB
F. Emocional 89.03 12.76 83.38 12.77 84.46 12.76 2.132 .122 .025
F. Cognitivo 94.72 10.17 92.01 10.18 92.25 10.18 .810 .447 .010
F. Social 97.03 10.99 90.70 11.00 88.80 11.00 5.751 .004 .066 AB
Fatiga 15.22 12.59 18.04 12.59 22.07 12.59 3.382 .036 .040 b
Nauseas y 
Vómitos .95 5.36 3.48 5.35 3.28 5.36 2.569 .080 .031
Dolor 6.65 10.94 7.88 10.95 11.20 10.94 2.305 .103 .028
Asfixia 7.70 10.15 5.17 10.16 6.63 10.15 .766 .467 .009
Insomnio 19.81 20.29 20.54 20.43 17.87 20.29 .297 .744 .004
Pérdida Apetito 5.50 13.06 11.34 13.06 11.51 13.06 2.523 .083 .030
Estreñimiento 26.73 19.67 15.19 19.68 15.57 19.67 4.116 .018 .048 ab
Diarrea 4.95 14.68 12.54 14.68 21.39 14.68 13.725 .000 .144 ABC
Síntomas 
Urinarios 29.70 9.60 29.63 9.60 33.50 9.60 3.095 .048 .037
S. 
Gastrointestinales 12.68 8.83 13.13 8.83 15.47 8.83 1.537 .218 .019
Efecto 
Quimioterapia 7.98 9.34 15.91 9.34 15.74 9.34 8.708 .000 .097 AB
Pérdida de Peso 9.90 13.11 13.32 13.11 18.43 13.11 4.886 .009 .057 B
Nota. No TTo= No tratamiento, QT= quimioterapia, QT/RT= quimiorradioterapia
(*) Comparaciones múltiples: Scheffe; Tamhane.
Leyendas A: No TTº-QT; B: No TTº-QT/RT; C: QT-QT/RT.
(**) Las leyendas en minúscula significa que el nivel de significación es p < 0,05 y en mayúscula p < 0,01.
















No TTo QT Adyuvante QT/RT neoadyuvante adyuvante
Figura 2. Medias de Ansiedad y Depresión en 
función del tipo de tratamiento.

















No TTo QT Adyuvante QT/RT neoadyuvante adyuvante
Figura 3. Medias de CV, F. Físico, Rol y F. Social en 













































No TTo QT Adyuvante QT/RT neoadyuvante adyuvante
Figura 4. Medias de síntomas: Fatiga, Estreñimiento, Diarrea, 
Síntomas Urinarios, Efecto Quimioterapia y Pérdida de Peso en 
función del tipo de tratamiento.
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b) Evolución de las distintas variables en los cuatro momentos de evaluación
En segundo lugar, se estudia la evolución que se produce en los cuatro momen-
tos de evaluación en las distintas variables. Se aprecia una evolución estadísticamente 
significativa en dieciséis de las veinte variables –ver tabla 18-, que a continuación se 
presentan.
Tabla 17














Ansiedad .952 8.014 5 .155 .966 .998 .333
Depresión .894 18.198 5 .003 .931 .961 .333
Calidad de vida .816 32.865 5 .000 .897 .924 .333
F. Físico .968 5.191 5 .393 .979 1.000 .333
Rol .711 55.120 5 .000 .844 .869 .333
F. Emocional .759 44.526 5 .000 .845 .869 .333
F. Cognitivo .860 24.317 5 .000 .904 .932 .333
F. Social .719 53.461 5 .000 .818 .841 .333
Fatiga .814 33.224 5 .000 .895 .923 .333
Nauseas y Vómitos .321 183.733 5 .000 .585 .598 .333
Dolor .752 46.039 5 .000 .839 .863 .333
Asfixia .966 5.634 5 .343 .976 1.000 .333
Insomnio .936 10.646 5 .059 .961 .993 .333
Pérdida Apetito .742 48.182 5 .000 .871 .897 .333
Estreñimiento .875 21.54 5 .001 .919 .948 .333
Diarrea .844 27.507 5 .000 .897 .925 .333
Síntomas Urinarios .841 28.073 5 .000 .050 .934 .333
S. 
Gastrointestinales
.837 28.724 5 .000 .902 .930 .333
Efecto 
Quimioterapia
.805 35.112 5 .000 .891 .918 .333
Pérdida de Peso .520 105.735 5 .000 .740 .760 .333
En relación con las variables con un tamaño el efecto grande –ver tabla 18-, en 
la pérdida de peso se aprecia una reducción importante entre la primera evaluación y las 
sucesivas –F(2.280,371.566)=86.19; p=.000; η² parcial=.346- apareciendo diferencias 
entre los momentos I-II, I-III, I-IV, II-IV y III-IV –ver figuras 5, 6, 7 y 8-. El efecto de la 
quimioterapia incrementa la puntuación desde la primera a la segunda evaluación para 
reducirse gradualmente hasta la cuarta evaluación –F(2.755,449.061)=48.21; p=.000; η² 
parcial=.228-, produciéndose diferencias entre los momentos I-II, I-III, II-III, II-IV y III-IV. 
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Respecto al grupo de variables con un tamaño de efecto mediano, la CV me-
jora su puntuación a partir de la tercera evaluación e incrementándose en la cuarta 
–F(2.773,452.039)=21.82; p=.000; η² parcial=.118-, con diferencias entre los momentos 
I-III, I-IV, II-III y II-IV. La variable depresión comienza a reducir su valor a partir de la primera 
evaluación hasta la cuarta –F(2.883,469.492)=12.56; p=.000; η² parcial=.072-, originán-
dose diferencias entre los momentos I-III, I-IV y II-IV. El funcionamiento físico aumenta 
progresivamente su valor desde la primera hasta la cuarta evaluación –F(3,489)=16.59; 
p=.000; η² parcial=.092-, apareciendo diferencias entre los momentos I-II, I-III, I-IV y II-
IV. El rol evoluciona incrementándose su valor desde el primer hasta el cuarto momento 
de medida –F(2.607,424.989)=24.05; p=.000; η² parcial=.129-, con diferencias entre los 
momentos I-II, I-III, I-IV, II-III y II-IV. La fatiga comienza a reducirse a partir del tercer 
momento de evaluación –F(2.769,451.398)=20.51; p<.000; η² parcial=.112-, producién-
dose diferencias entre los momentos I-III, I-IV, II-III y II-IV. En cuanto a los síntomas 
de nauseas y vómitos su puntuación se incrementa significativamente en la segunda 
evaluación, para reducirse de forma manifiesta en el tercer y cuarto momento –F(1.754, 
285.855)=14.59; p=.000; η² parcial=.082- originándose diferencias entre los momentos 
I-II, II-III y II-IV. La pérdida de apetito es más elevada en la primera y segunda evaluación 
para disminuir a partir de la tercera –F(2.691, 438.681)=16.47; p=.000; η² parcial=.092-, 
produciéndose diferencias entre los momentos I-III, I-IV, II-III y II-IV. El síntoma diarrea 
se incrementa manifiestamente en la segunda evaluación para disminuir en la terce-
ra y cuarta –F(2.774, 452.222)=10.500; p=.000; η² parcial=.061-, con diferencias entre 
los momentos I-II, II-III y II-IV. Los síntomas urinarios son más elevados en la primera 
evaluación y van reduciéndose hasta la cuarta evaluación –F(2.081,456.546)=21.68; 
p=.000; η² parcial=.117-, con diferencias entre los momentos I-III, I-IV, II-III, II-IV y III-IV. 
En relación con los síntomas gastrointestinales tiene el mismo patrón que los síntomas 
urinarios – F(2.801,456.546)=10.85; p=.000; η² parcial=.062-, produciéndose diferen-
cias entre los momentos I-III, I-IV, II-III y II-IV. 
En cuanto a las variables que presentan un tamaño del efecto pequeño, la an-
siedad comienza a reducir su valor desde la primera evaluación hasta la cuarta eva-
luación –F(3,489)=4.93; p=.002; η² parcial=.029-, produciéndose diferencias entre los 
momentos I-III y I-IV. La función emocional aumenta progresivamente desde la primera 
hasta la cuarta evaluación –F(2.608, 425.174)=5.51; p=.002; η² parcial=.033-, con dife-
rencias entre los momentos I-III y I-IV. El dolor se reduce entre la segunda y la tercera 
evaluación para luego incrementarse ligeramente en la última –F(2.590, 422.097)=3.50; 
p=.021; η² parcial=.021-, apareciendo diferencias entre los momentos I-III. Por último, 
el insomnio disminuye progresivamente desde la primera hasta la cuarta evaluación 
–F(2.978, 482.407)=7.68; p=.000; η² parcial=.045- produciéndose diferencias entre los 
momentos I-II, I-III y I-IV.
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Tabla 18
Evolución de las distintas variables en los cuatro momentos 
Momentos de medida Comparaciones por pares (Bonferroni)
I II III IV I-II I-III I-IV II-III II-IV III-IV
Variables Media DT Media DT Media DT Media DT F Sig. η² parcia Sig. Sig. Sig. Sig. Sig. Sig.
Ansiedad 3.83 2.97 3.41 2.65 3.07 2.58 3.08 2.75 4.93 .002 .029 .099 .010 .020 1.000 1.000 1.000
Depresión 4.14 3.33 3.72 3.01 3.10 2.97 2.80 2.98 12.56* .000 .072 .097 .000 .000 .261 .008 .623
Calidad de vida 75.68 14.17 75.07 16.01 81.72 13.29 83.19 13.92 21.82* .000 .118 1.000 .000 .000 .000 .000 1.000
F. Físico 81.57 12.85 84.66 13.17 88.06 13.07 88.53 12.20 16.59 .000 .092 .020 .000 .000 .135 .002 1.000
Rol 78.75 18.51 83.48 17.83 88.96 14.07 90.59 14.91 24.05* .000 .129 .025 .000 .000 .002 .000 .795
F. Emocional 82.73 15.96 83.72 14.70 86.49 15.21 86.24 15.42 5.51* .002 .033 .797 .029 .014 .287 .238 1.000
F. Cognitivo 93.82 12.22 92.23 13.52 92.36 13.50 91.95 13.90 .49* .677 .003 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
F. Social 89.67 15.76 90.20 14.95 91.72 15.38 93.00 13.01 2.49* .070 .015 1.000 .926 .198 .995 .222 1.000
Fatiga 23.26 17.78 23.16 18.89 16.04 15.87 13.58 14.88 20.51* .000 .112 1.000 .000 .000 .000 .000 .171
Nauseas y Vómitos 1.77 6.50 7.87 14.76 0.89 6.07 1.27 5.39 14.59* .000 .082 .003 .748 1.000 .000 .000 1.000
Dolor 11.62 15.96 7.67 13.29 7.38 14.01 8.85 16.94 3.50* .021 .021 .056 .034 .934 1.000 1.000 .993
Asfixia 4.57 11.44 7.16 14.12 6.96 14.90 5.96 14.21 .99 .396 .006 .966 .888 1.000 1.000 1.000 1.000
Insomnio 25.42 27.47 18.61 25.36 17.82 25.46 15.81 22.39 7.68 .000 .045 .004 .022 .000 1.000 1.000 .962
Pérdida Apetito 15.12 23.20 14.91 21.05 5.98 16.43 5.37 15.15 16.47* .000 .092 1.000 .000 .000 .000 .001 1.000
Estreñimiento 17.72 26.68 18.70 26.08 15.92 24.34 17.32 26.20 .30* .813 .002 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
Diarrea 13.13 21.79 22.28 25.53 12.73 21.42 9.54 16.27 3189.37* .000 .061 .021 1.000 .198 .001 .000 .633
Síntomas Urinarios 34.79 13.98 33.86 13.04 29.02 12.42 26.58 13.25 21.68* .000 .117 1.000 .000 .000 .001 .000 .031
S. Gastrointestinales 16.27 12.22 15.48 11.95 12.27 10.68 11.63 10.75 10.85* .000 .062 1.000 .001 .000 .000 .002 1.000
Efecto Quimioterapia 9.09 10.96 25.11 17.75 15.24 15.06 8.22 10.74 48.21* .000 .228 .000 .004 1.000 .000 .000 .000
Pérdida de Peso 35.82 28.32 11.93 19.62 7.57 19.53 2.99 12.54 86.19* .000 .346 .000 .000 .000 .080 .000 .020
Nota. *= Prueba Huynh-Felt
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c) Evolución de las distintas variables en los cuatro momentos de evaluación en función 
del tipo de tratamiento.
En último lugar, se expone la interacción entre la evolución temporal en los cua-
tro momentos de evaluación y los tres grupos según tipo de tratamiento en las distintas 
variables. Se ha encontrado diferencias de las medias estadísticamente significativas 
en cinco de las veinte variables en la evolución a lo largo del periodo de evaluación en 



































Calidad de vida F.Físico
Rol F. Emocional
Figura 6. Medias de CV, F. Físico, Rol y F. Emocional 


















Fatiga Nauseas y Vómitos
Dolor Insomnio
Pérdida Apetito
Figura 7. Medias de síntomas: Fatiga, Insomnio, 




















S. Gastrointestinales Efecto Quimioterapia
P.Peso
Figura 8. Medias de síntomas: Diarrea, Efecto 
Quimioterapia, S. Urinarios, P. Peso y S. 
Gastrointestinales a lo largo de un año.
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La evolución –ver tabla 19, ver figura 9- de la variable funcionamiento social 
–F(5.047,411.347)=2.40; p=.036-, es que los pacientes con no tratamiento y los tratados 
mediante QT tienden a incrementar su funcionamiento social –más en el caso de los 
primeros-, mientras que los que son tratados mediante QT/RT manifiestan un comporta-
miento irregular con un cierta estabilidad entre los cuatro momentos en su valor medio. 
Así mismo, se ha de indicar que en la primera evaluación el grupo de  QT/RT presenta 
en este momento un valor superior a los que únicamente reciben solo QT, empeorando 
en este primer grupo a partir de la segunda evaluación. El tamaño del efecto es peque-
ño - η² parcial=.029.
Respecto a la variable sintomática nauseas y vómitos–F(3.507, 285.855)=3.84; 
p<.006- la evolución que se aprecia –ver tabla 19 y figura 10- es que las puntuaciones 
medias aumentan entre la primera y segunda evaluación en el grupo de tratamiento de 
QT y QT/RT, manteniéndose prácticamente estables en el grupo de no tratamiento. Así 
mismo, desde la tercera evaluación hay una reducción de las puntuaciones de nauseas 
y vómitos de estos dos primeros grupos que permanece en la cuarta evaluación, que 
acaban equiparándose a las medias del grupo de no TTo. El tamaño del efecto es pe-
queño -η² parcial=.045-.
En cuanto a la variable pérdida de apetito –F(5.383, 438.681)=3.38; p=.004-, se 
puede apreciar que en la primera evaluación –ver tabla 19 y figura 11-, tras la cirugía, 
el grupo que presenta mayores puntuaciones son los que no reciben tratamiento, redu-
ciéndose significativamente el valor de este grupo en la segunda evaluación y estabili-
dad a lo largo de los momentos tercero y cuarto. En cuanto a los grupos de QT y QT/RT 
incrementan sus puntuaciones entre el primer y el segundo momento, más en el caso 
del grupo QT/RT, para en la tercera evaluación reducir sus puntuaciones y estabilizarse 
en el cuarto momento. El tamaño del efecto es pequeño -η² parcial=.040-
En la variable efecto de la quimioterapia –F(5.510, 449.061)=8.57; p<.000-, se 
observa en la primera evaluación que el grupo con más síntomas es el que recibe tra-
tamiento con QT/RT concomitante mientras que los otros dos grupos presentan medias 
similares, esto se debe que hay un número de pacientes que han recibido QT/RT neoad-
yuvante, como se puede apreciar –ver tabla 19 y figura 12- . En la segunda evaluación, 
se produce un incremento significativo de las puntuaciones en los grupos de tratamiento 
con QT y QT/RT, para luego comenzar a reducir en la tercera y cuarta evaluación. En 
el grupo de no tratamiento la puntuación se mantiene semejante el valor medio en los 
cuatro momentos de medida. El tamaño del efecto es mediano - η² parcial=.095-. .
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Por último en el síntoma de diarrea -F(5.549,452.222)= 2.17; p<.050-, se ob-
serva que en el grupo de no tratamiento se reduce su puntuación a partir de la primera 
evaluación. En los otros dos grupos, el que recibe QT/RT presenta una puntuación me-
dia superior en todos los momentos, incrementándose el valor medio en ambos en la 
segunda evaluación, para reducirse en el tercer y cuarto momento – más en el grupo 
con QT-. El tamaño del efecto es pequeño - η² parcial=.026, como se puede ver en la 
tabla 19 y la figura 13. 
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Tabla 19
Evolución de las distintas variables en función del tipo de tratamiento
Momentos de medida

























Variables Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT F Sig. η² parcial
Ansiedad 2.8 2.7 4.3 3.2 3.7 2.7 2.0 1.7 3.9 2.6 3.5 2.8 2.4 2.1 3.3 2.5 3.1 2.9 2.4 2.4 3.2 2.8 3.3 2.8
Depresión 3.2 3.4 4.4 3.4 4.2 3.2 1.7 2.5 4.3 3.1 4.0 2.7 2.0 2.6 3.2 2.9 3.5 3.1 1.5 2.0 2.9 3.1 3.3 3.0 1.37* .229 .016
CV 81.3 10.1 75.9 14.9 72.6 14.2 82.0 19.4 73.9 13.2 73.1 16.7 89.7 10.2 80.4 13.1 79.4 13.5 89.4 9.9 83.5 13.4 79.4 15.2 0.49* .804 .006
F. Físico 84.6 9.3 82.9 13.7 78.4 12.7 88.2 9.05 85.9 12.7 81.3 14.8 87.6 17.8 90.4 10.8 85.4 12.5 92.7 6.8 89.1 12.8 85.7 13.0 1.04 .400 .013
Rol 87.6 11.9 79.4 19.1 73.6 18.8 93.0 10.2 83.5 17.4 78.7 19.5 94.6 8.8 89.5 14.4 85.5 14.8 95.1 8.6 89.8 14.5 89.3 17.3 1.25* .284 .015
F. Emocional 85.0 16.1 81.6 16.3 83.0 15.6 90.5 11.5 81.6 14.5 82.9 15.6 89.1 12.1 85.5 15.5 86.3 16.2 91.5 11.2 84.7 16.2 85.5 15.8 0.92* .468 .011
F. Cognitivo 92.9 11.9 93.2 13.8 94.9 10.2 95.1 9.7 91.5 13.4 91.7 15.2 96.8 6.5 92.0 13.8 90.6 15.2 94.0 11.8 91.3 13.6 91.7 15.3 1.21* .302 .015
F. Social 94.6 10.8 87.1 17.9 90.4 14.5 96.7 7.8 90.7 14.3 86.3 17.1 98.4 4.8 90.6 17.2 89.8 15.6 98.4 4.8 94.3 11.6 88.7 15.7 2.40* .036 .029
Fatiga 20.9 14.8 21.4 17.9 26.7 18.5 16.9 17.5 22.9 18.2 26.6 19.7 12.8 14.2 14.7 13.8 19.3 18.5 10.3 10.8 13.2 14.8 15.7 16.5 0.48* .813 .006
Nauseas y 
Vómitos
2.2 8.4 1.5 5.4 1.9 6.7 0.53 2.9 10.2 15.4 8.6 16.4 .0 .0 .65 4.2 1.6 8.8 1.1 4.0 1.5 6.1 1.07 5.0 3.84* .006 .045
Dolor 8.2 16.6 9.7 14.1 15.6 17.2 6 13.9 6.9 11.5 9.4 14.9 4.8 9.7 6.5 14.6 9.6 14.8 7.6 14.1 8.3 17.1 10.2 18.2 0.47* .806 .006
Asfixia 7.7 14.2 3.5 10.3 4.3 11.2 5.5 12.5 7.0 13.6 8.1 15.5 7.7 14.2 6.2 15 7.6 15.2 9.9 17.6 3.9 12.1 6.4 14.5 1.11 .356 .013
Insomnio 24.2 25.9 25 29.4 26.5 26.1 14.3 20.6 20.5 26.1 18.4 26.7 23.1 23.3 19.2 26.9 13.5 24.4 17.6 20.7 17.4 24.0 13.0 21.2 1.57 .153 .019
Pérdida Apetito 17.6 24.1 16.3 25.2 12.4 20.1 2.2 8.4 16.7 21.3 18.9 22.9 .0 .0 7 15.6 7.6 20.5 2.2 8.3 5.3 14.4 7.05 18.3 3.38* .004 .040
Estreñimiento 23.1 31.5 18.9 26.2 13.6 24.5 26.5 33.0 14.1 21.1 18.7 26.1 29.8 33 12.3 20.1 13.5 22.0 27.6 31.5 15.4 25.1 14.6 24.0 1.83* .095 .022
Diarrea 7.7 18.7 10.6 18.9 18.9 25.2 5.5 15.2 23.3 23.5 29.2 28.4 3.3 10.1 9.2 16.8 21.7 26.9 3.3 10.1 7.0 14.6 15.7 18.7 2.17* .050 .026
S. Urinarios 33.7 15.8 32.9 11.9 37.7 15.1 32.3 11.5 31.4 12.4 37.7 13.8 28.2 11.1 28.2 12.6 30.5 12.9 24.6 12.1 26.1 13.3 28.1 13.7 0.72* .622 .009
S.Gastrointestinal 14.6 13.2 14.7 11.4 19.0 12.4 14.4 10.9 14.6 11.6 17.2 12.9 9.7 8.9 12.1 9.8 13.8 12.4 12.0 9.5 11.2 10.7 12.0 11.5 0.95* .455 .012
E. Quimioterapia 8.1 10.0 8.7 11.3 10.1 11.0 9.2 11.9 29.8 16.9 27.2 16.9 7.3 9.7 17.9 15.0 15.9 16.1 7.3 8.3 7.3 10.7 9.7 11.7 8.57* .000 .095
Pérdida de Peso 28.6 22.5 35.7 28.6 39.6 30.1 8.8 14.8 11.9 17.7 13.5 23.6 1.1 6.0 5.7 15.7 13.0 25.9 1.1 6.0 .0 .0 7.6 19.5 0.77* .561 .009
Nota. *= Prueba Huynh-Felt



















No TTº (n=30) QT (n=75) QT/RT (n=61)
Figura 9. Evolución de las medias de F. Social en 


















No TTº (n=30) QT (n=75) QT/RT (n=61)
Figura 10. Evolución de las medias de Náuseas y 


















No TTº (n=30) QT (n=75) QT/RT (n=61)
Figura 11. Evolución de las medias de Apetito en 


















No TTº (n=30) QT (n=75) QT/RT (n=61)
Figura 12. Evolución de las medias de Efecto de 


















No TTº (n=30) QT (n=75) QT/RT (n=61)
Figura 13. Evolución de las medias de Diarrea en función 
del tipo de tratamiento.
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5.2. Evolución de las Variables Psicológicas y la Calidad de Vida en Función 
del Sexo, Edad y Tipo de Cirugía
Para analizar la evolución de los diferentes grupos de tratamiento en las variables 
psicológicas – ansiedad, depresión y afrontamiento- y en la calidad de vida – CV, funciona-
miento físico, rol, funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo, funcionamiento so-
cial - a lo largo de un año se ha utilizado un diseño mixto de medias repetidas, con tres facto-
res intersujetos –sexo, edad y tipo de cirugía- y un factor intrasujetos –cuatro momentos de 
medida-. En este apartado se ha optado por comentar todos los resultados –factores princi-
pales e interacciones-, independientemente de que resulten estadísticamente significativos 
o no, dado que puede apuntar tendencias que en otros estudios se pueden corroborar.
Ansiedad
a) Diferencias en la ansiedad entre los grupos en función de la edad, sexo y tipo de 
cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver 
tabla 20 y figura 14- que en función de la edad en ambos grupos las puntuaciones 
medias de la ansiedad no son elevadas, con una variabilidad alta en ambos grupos. 
Respecto a la diferencia entre los grupos, los pacientes menores de 65 años muestran 
una ansiedad más alta que los pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, siendo 
las diferencias encontradas estadísticamente significativas y con un tamaño del efecto 
pequeño (F=8.229; p=.005; η² parcial=.050).
Respecto al sexo, se ha de apuntar que las mujeres muestran una mayor ansie-
dad que los hombres. Asimismo, existen diferencias estadísticamente significativas en-
tre las medias de los dos grupos, y con un tamaño del efecto mediano (F(1,158)=22.109; 
p=.000; η² parcial=.123).
Referente a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que la 
ansiedad no es excesiva, si bien los pacientes que presentan ostomía manifiestan ma-
yor ansiedad que aquellos pacientes sin ostomía. Las diferencias encontradas entre 
ambos grupos son estadísticamente significativas, cuyo tamaño del efecto es pequeño 
(F(1,158)=8.636; p=.004; η² parcial=.052). 
Si consideramos la interacción entre los tres factores principales, se puede apun-
tar que en la interacción edad y sexo los hombres y las mujeres menores de 65 años 
presentan una ansiedad mayor que en el caso de los mayores de 65 años, así como 
las mujeres en ambos grupos de edad muestran una mayor ansiedad que los hombres. 
Ascensión Bellver Pérez. Universitat de València
-146-
Sin embargo, las diferencias entre las medias no son estadísticamente significativas 
(F(1,158)=.970; p=.326; η² parcial=.006).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que los pacientes 
con una edad igual o mayor a 65 años muestran medias menores en ansiedad que el 
grupo más joven, independientemente de presentar o no ostomía. Asimismo, los pa-
cientes con ostomía en ambos grupos de edad manifiestan mayor ansiedad que los pa-
cientes sin ostomía. Las diferencias encontradas no son estadísticamente significativas 
(F(1,158)=.553; p=.458; η² parcial=.003).
Tabla 20
Diferencias en ansiedad entre los grupos en función de la edad, sexo y cirugía
Ansiedad Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 4.32 2.36 8.229 .005 .050
≥65 (n=85) 3.19 2.72
Sexo   
hombre (n=94) 2.83 2.25 22.109 .000 .123mujer (n=72) 4.68 2.71
Cirugía   
ostomía (n=43) 4.33 2.28 8.636 .004 .052no ostomía (n=123) 3.17 2.08
Edad*sexo   
<65-H (n=44) 3.20 2.27
.970 .326 .006<65-M (n=37) 5.44 2.41
≥65-H (n=50) 2.45 2.22
≥65-M (n=35) 3.92 2.96
Edad*Cirugía   
<65-O (n=22) 5.05 2.11
.553 .458 .003<65-NO (n=59) 3.59 2.08
≥65-O (n=21) 3.62 2.43
≥65-NO (n=64) 2.75 2.08
Sexo*Cirugía   
H-O (n=29) 2.97 2.08
4.975 .027 .031H-NO (n=65) 2.69 2.07M-O (n=14) 5.70 2.16
M-NO (n=58) 3.66 2.08
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 3.04 2.07
5.075 .026 .031
<65-H-NO (n=31) 3.36 2.07
<65-M-O (n=9) 7.06 2.08
<65-M-NO (n=28) 3.83 2.08
≥65-H-O (n=16) 2.89 2.07
≥65-H-NO (n=34) 2.02 2.07
≥65-M-O (n=5) 4.35 2.07
≥65-M-NO (n=30) 3.49 2.08
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que las mujeres 
registran mayor ansiedad que los hombres, sin presentar en los cuatro grupos una ex-
cesiva ansiedad. En este caso, las diferencias son estadísticamente significativas y con 
un tamaño del efecto pequeño (F(1,158)=4.975; p=.027; η² parcial=.031). Esto se debe 
a que los hombres con ostomía refieren una ansiedad ligeramente superior que sin os-
tomía, mientras que en el caso de las mujeres las que presentan ostomía, manifiestan 
una ansiedad mucho mayor que sin ostomía y con un valor bastante elevado, como se 
puede apreciar en la figura 15.
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en 
general no presentan excesiva ansiedad, salvo el grupo de mujeres con ostomía y me-
nores de 65 años. En esta interacción, en función de la edad los menores de 65 años 
presentan una mayor ansiedad, sobre todo en el caso de las mujeres ostomizadas, así 
como en los hombres se observa que los no ostomizados son ligeramente más ansio-
sos. En el grupo de mayores de 65 años, tanto en los hombres como en las mujeres 
ostomizados, la ansiedad es mayor que en los no ostomizados, así como las mujeres 
presentan una mayor ansiedad que los hombres como se puede observar en la figura 
16. La interacción es estadísticamente significativa, con un tamaño del efecto pequeño, 





















Figura 14. Medias de Ansiedad en función de edad 
sexo y cirugía


































<65 Ostomía <65 No ostomía
≥65 Ostomía ≥65 No ostomía
Figura 16. Medias de Ansiedad en función de edad 
sexo y cirugía
b) Evolución de la ansiedad en los cuatro momentos de evaluación
El nivel de ansiedad en los cuatro momentos no es muy alto, pues su media se 
encuentra por debajo del punto de corte 7, con una variabilidad alta.
El patrón de la ansiedad descrito, a lo largo del año de evaluación, es una reduc-
ción de la misma, sobre todo entre los momentos primero y tercero, para estabilizarse a 
partir de este tercer momento. 
Este patrón produce diferencias estadísticamente significativas entre los cuatro 
momentos de evaluación, con un tamaño del efecto pequeño – F(3,474)=7.50; p=.000; 
η² parcial=.045-. La explicación de las mismas es por las distancias significativas entre 
el primer momento de evaluación con el tercero y el cuarto –ver tabla 22 y figura 17-.
Tabla 21














Ansiedad .938 10.007 5 .075 .958 1.000 .333
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Tabla 22
Evolución de la ansiedad en los cuatro momentos (n=166)
Comparaciones por pares (Bonferroni)
Ansiedad Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 3.41 2.65
I-IV .014
II-III .251
Evaluación 3 3.07 2.58 II-IV 1.000
















Figura17. Medias Ansiedad a lo largo de un año
c) Evolución de la ansiedad en los cuatro momentos de evaluación entre los diferentes 
grupos en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución de la ansiedad en función de los diferentes grupos se puede apre-
ciar –ver tabla 23-. En primer lugar, la evolución de la ansiedad en función de los grupos 
de edad muestra que a lo largo del periodo evaluado se produce una disminución de la 
misma en ambos grupos, a excepción del grupo de menores de 65 años que en el cuarto 
momento se produce un ligero aumento. Los valores medios más elevados de ansiedad 
se producen en el grupo de menores de 65 años, si bien no es excesivamente alta. 
La diferencia entre las medias no son estadísticamente significativas (F(3,474)=1.54; 
p=.203; η² parcial=.010).
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En relación con el sexo, se puede indicar que la ansiedad se reduce en ambos 
grupos a lo largo del periodo, si bien en las mujeres se produce un ligero incremento 
en el cuarto momento. Asimismo, se ha de indicar que los hombres refieren menor an-
siedad que las mujeres como se puede observar –ver figura 18-. En este caso se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas en el efecto del sexo sobre la 
ansiedad, con un tamaño del efecto pequeño (F(3,474)=4.28; p=.005; η² parcial=.026).
En cuanto a la cirugía, se produce una disminución de la ansiedad en ambos gru-
pos hasta el tercer momento, pues en los pacientes ostomizados en el cuarto momento 
se produce un incremento de la misma. Se ha de apuntar que los pacientes no ostomi-
zados muestran una menor ansiedad en los cuatro momentos de evaluación, así como 
una reducción de la misma a lo largo del periodo estudiado, no encontrando diferencias 
de las medias estadísticamente significativas F(3,474)=1.54; p=.203; η² parcial=.010).
Si consideramos la interacción de la edad y el sexo se puede apuntar, en conjun-
to, que la ansiedad disminuye en los cuatro momentos. No obstante, se ha de matizar 
que en el grupo de mujeres de menos de 65 años se incrementa en el cuarto momento, 
así como en el grupo de hombres menores de 65 años se mantiene estable a partir del 
segundo momento. En cuanto al grupo de edad de igual o mayor de 65 años la ansie-
dad disminuye en los cuatro momentos y en ambos sexos. Además, en los hombres 
del grupo de mayor edad la ansiedad es menor, lo que ocurre igual en el caso de las 
mujeres. Las diferencias no son estadísticamente significativas (F(3,474)=1.32; p=.266; 
η² parcial=.008).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía la ansiedad disminuye en 
los tres primeros momentos en los cuatro grupos. En los pacientes menores de 65 años 
se incrementa la ansiedad en el cuarto momento, sobre todo en los pacientes ostomiza-
dos. En el grupo de edad igual o mayor de 65 años, la ansiedad se reduce, sobre todo 
en el grupo de pacientes no ostomizados. Sin embargo, las diferencias entre las medias 
no son estadísticamente significativas (F(3,474)=.31; p=.821; η² parcial=.002).
La interacción del sexo y la cirugía se percibe que entre el primer y el segundo 
momento disminuye la ansiedad, así como es menor la ansiedad en los cuatro momen-
tos en el grupo de hombres. En los hombres, tanto ostomizados como no, se estabiliza 
a partir de este momento, con un menor valor en los no ostomizados. En las mujeres no 
ostomizadas disminuye la ansiedad en los tres primeros momentos, para estabilizarse 
en el cuarto. Sin embargo, en las mujeres ostomizadas –que presentan mayor valor- se 
produce un fuerte incremento de la ansiedad en el cuarto momento (F(3,474)=1.07; 
p=.361; η² parcial=.007).
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Tabla 23
Evolución de la ansiedad en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
F Sig η² parcialMedia DT Media DT Media DT Media DT
Ansiedad*Edad
<65 (n=81) 4.35 3.03 3.83 2.78 3.51 2.68 3.84 3.23
1.54 .203 .010
≥65 (n=85) 3.33 2.83 3.01 2.47 2.65 2.41 2.36 1.95
Ansiedad*Sexo
hombre (n=94) 2.97 2.18 2.77 2.29 2.76 2.63 2.50 2.40
4.28 .005 .026
mujer (n=72) 4.94 3.46 4.25 2.86 3.47 2.46 3.85 2.99
Ansiedad*Cirugía
O (n=43) 4.63 3.11 3.77 2.88 3.53 2.48 3.98 3.09
1.54 .203 .010
NO (n=123) 3.54 2.87 3.28 2.56 2.90 2.60 2.77 2.55
Ansiedad*Edad*Sexo
<65-H (n=44) 3.50 2.22 3.09 2.40 3.36 2.68 3.09 2.86
1.32 .266 .008
<65-M (n=37) 5.35 3.55 4.70 2.98 3.68 2.70 4.73 3.46
≥65-H (n=50) 2.50 2.06 2.48 2.17 2.22 2.49 1.98 1.79
≥65-M (n=35) 4.51 3.36 3.77 2.69 3.26 2.20 2.91 2.06
Ansiedad*Edad*Cirugía
<65-O (n=22) 5.27 3.69 4.27 3.42 4.18 2.68 5.00 3.40
.31 .821 .002
<65-NO (n=59) 4.00 2.70 3.66 2.51 3.25 2.66 3.41 3.08
≥65-O (n=21) 3.95 2.26 3.24 2.14 2.86 2.10 2.90 2.36
≥65-NO (n=64) 3.12 2.98 2.94 2.58 2.58 2.52 2.19 1.78
Ansiedad*Sexo*Cirugía
H-O (n=29) 3.41 1.78 2.66 1.95 3.00 2.46 2.76 2.23
1.07 .361 .007
H-NO (n=65) 2.77 2.33 2.82 2.44 2.65 2.71 2.38 2.48
M-O (n=14) 7.14 3.80 6.07 3.19 4.64 2.20 6.50 3.18
M-NO (n=58) 4.41 3.19 3.81 2.61 3.19 2.46 3.21 2.58
Ansiedad*Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 3.38 1.80 2.46 1.89 3.38 2.87 2.92 2.29
.34 .793 .002
<65-H-NO (n=31) 3.55 2.40 3.35 2.56 3.35 2.65 3.16 3.09
<65-M-O (n=9) 8.00 4.09 6.89 3.51 5.33 2.00 8.00 2.34
<65-M-NO (n=28) 4.50 2.96 4.00 2.46 3.14 2.71 3.68 3.10
≥65-H-O (n=16) 3.44 1.82 2.81 2.04 2.69 2.12 2.62 2.24
≥65-H-NO (n=34) 2.06 2.04 2.32 2.25 2.00 2.65 1.68 1.47
≥65-M-O (n=5) 5.60 2.96 4.60 2.07 3.40 2.19 3.80 2.77
≥65-M-NO (n=30) 4.33 3.43 3.63 2.78 3.23 2.23 2.77 1.94
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 23- el 
comportamiento es diferente en función del sexo y de la cirugía, principalmente. De esta 
forma en el grupo de hombres se produce una disminución de la ansiedad a lo largo del 
periodo con mayor incidencia en los pacientes no ostomizados, cuya ansiedad es menor 
que los ostomizados, y menor en función de mayor edad. En cuanto a las mujeres, a 
excepción del grupo de edad igual o mayor de 65 años en que disminuye la ansiedad, 
en los otros tres grupos se incrementa entre el tercer y cuarto momento, con mayor 
incidencia en el grupo de mujeres ostomizadas. Sin embargo, las diferencias entre las 
















Hombre (n=94) Mujer (n=72)
Figura 18. Evolución de las medias de Ansiedad en 
función del sexo
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Depresión
a) Diferencias en la depresión entre los grupos en función de la edad, sexo y tipo de 
cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver 
tabla 24- que en función de la edad en ambos grupos la depresión no es excesiva, con 
una variabilidad alta en ambos grupos. Respecto a la diferencia entre los grupos, los 
pacientes menores de 65 años muestran una depresión más alta que los pacientes con 
una edad igual o mayor a 65 años. Sin embargo, las diferencias encontradas no son 
estadísticamente significativas (F(1,158)=2.802; p=.096; η² parcial=.017).
Referente al sexo, ambos grupos no presentan excesiva depresión. Asimismo, se 
ha de apuntar que las mujeres muestran una mayor depresión que los hombres como se 
puede apreciar –ver figura 19-, siendo las diferencias encontradas estadísticamente sig-
nificativas y con un tamaño del efecto pequeño (F(1,158)=8.421; p=.004; η² parcial=.051).
Respecto a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que la de-
presión no es elevada, si bien los pacientes que presentan ostomía manifiestan mayor 
depresión que aquellos pacientes sin ostomía. Las diferencia encontradas entre am-
bos grupos son estadísticamente significativas, cuyo tamaño del efecto es pequeño 
(F(1,158)=6.432; p=.012; η² parcial=.039).  
Si consideramos la interacción entre depresión y los tres factores: edad, sexo 
y tipo de cirugía, en primer lugar se puede apuntar que en la interacción entre edad y 
sexo en todos los casos la depresión no es excesiva, si bien los hombres y las mujeres 
menores de 65 años presentan una depresión mayor que en el caso del grupo de ma-
yores de 65 años, así como las mujeres en ambos grupos de edad muestran una mayor 
depresión que los hombres, siendo las mujeres menores de 65 años las que presentan 
mayor puntuación en depresión. Sin embargo, las diferencias entre las medias no son 
estadísticamente significativas (F(1,158)=.211; p=.647; η² parcial=.001).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede observar que la depresión no 
es elevada en los cuatro grupos de pacientes. Los pacientes con una edad igual o ma-
yor a 65 años muestran puntuaciones medias menores que el grupo menor de 65 años. 
Asimismo, los pacientes con ostomía en ambos grupos de edad manifiestan mayor de-
presión que los pacientes sin ostomía, siendo los pacientes ostomizados menores de 65 
años los que presentan mayor puntuación en depresión. Las diferencias encontradas no 
son estadísticamente significativas (F(1,158)=.749; p=.388; η² parcial=.005).
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Tabla 24
Diferencias en depresión entre los grupos en función de la edad, sexo y cirugía
Depresión Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 4.19 2.75 2.802 .096 .017≥65 (n=85) 3.42 3.17
Sexo      
hombre (n=94) 3.14 2.63 8.421 .004 .051mujer (n=72) 4.47 3.16
Cirugía      
ostomía (n=43) 4.39 2.65 6.432 .012 .039no ostomía (n=123) 3.22 2.42
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 3.41 2.65
.211 .647 .001<65-M (n=37) 4.96 2.82
≥65-H (n=50) 2.86 2.59
≥65-M (n=35) 3.98 3.45
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 4.97 2.45
.749 .388 .005<65-NO (n=59) 3.41 2.42
≥65-O (n=21) 3.8 2.83
≥65-NO (n=64) 3.03 2.41
Sexo*Cirugía      
H-O (n=29) 3.54 2.43
.574 .450 .004H-NO (n=65) 2.73 2.43
M-O (n=14) 5.23 2.52
M-NO (n=58) 3.71 2.42
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 3.64 2.42
2.841 .094 .018
<65-H-NO (n=31) 3.19 2.41
<65-M-O (n=9) 6.31 2.42
<65-M-NO (n=28) 3.62 2.42
≥65-H-O (n=16) 3.45 2.41
≥65-H-NO (n=34) 2.26 2.42
≥65-M-O (n=5) 4.15 2.42
≥65-M-NO (n=30) 3.81 2.42
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que las mujeres re-
gistran mayor depresión que los hombres. Además, en ambos casos los que presentan 
ostomía manifiestan una depresión mayor que sin ostomía. Sin embargo, las diferencias 
entre las medias no son estadísticamente significativas (F(1,158)=.574; p=.450; η² par-
cial=.004).
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que 
en general no presentan excesiva depresión. El grupo de mujeres y con ostomía son 
las que presentan puntuaciones más elevadas en depresión y sobre todo las menores 
de 65 años manifiestan una mayor puntuación en depresión. Por el contrario los hom-
bres sin ostomía e igual o mayores de 65 años son los que presentan una menor pun-
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tuación en depresión. Sin embargo, la interacción no es estadísticamente significativa 



















Figura 19. Medias de Depresión en función de sexo 
y cirugía
b) Evolución de la depresión en los cuatro momentos de evaluación
El nivel de depresión en los cuatro momentos no es muy alto, pues su media se 
encuentra por debajo del punto de corte 7, con una variabilidad alta.
El patrón de la depresión descrito, a lo largo del año de evaluación, es una re-
ducción de la misma de forma continuada, sobre todo entre los momentos primero y 
tercero, y continuar descendiendo ligeramente hasta el cuarto momento de evaluación. 
Este patrón produce diferencias estadísticamente significativas entre los cuatro 
momentos, con un tamaño del efecto mediano (F(2.953,466.613)=10.17; p=.000; η² par-
cial=.060). La explicación de las mismas es por las distancias entre el primer momento 
de evaluación con el tercero y el cuarto; y del segundo momento con el cuarto –ver tabla 
26 y figura 20.
Tabla 25














Depresión .884 19.286 5 .002 .925 .984 .333
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Tabla 26
Evolución de la depresión en los cuatro momentos (n=166)
Comparaciones por pares (Bonferroni)
Depresión
Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 3.72 3.01 I-IV .000II-III .062
Evaluación 3 3.10 2.97 II-IV .019
















Figura 20. Medias Depresión a lo largo de un año
 c) Evolución de la depresión en los cuatro momentos de evaluación entre los diferentes 
grupos en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución de la depresión en función de los diferentes grupos se puede apreciar en la 
tabla 27. En primer lugar, la evolución de la depresión en función de los grupos de edad muestra 
que a lo largo del periodo evaluado disminuye la misma en ambos grupos, a excepción del gru-
po de menores de 65 años que en el cuarto momento se produce un ligero aumento. Los valo-
res medios más altos de depresión se dan en el grupo de menores de 65 años. Pero sobre todo 
se produce un descenso más pronunciado en los valores medios de la depresión en el grupo de 
mayores o iguales de 65 años en el tercer y cuarto momento de evaluación. Se ha encontrado 
esta diferencia estadísticamente significativa en el efecto de la edad sobre la depresión –ver 
figura 21-, con un tamaño del efecto pequeño (F(2.953,466.613)=4.89; p=.002; η² parcial=.030).
Respecto con el sexo, se puede indicar que la depresión se reduce progresivamente 
en ambos grupos a lo largo del año. Asimismo, se ha de indicar que los hombres plantean me-
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nor depresión que las mujeres en los cuatro momentos evaluados. Las diferencias encontra-
das no son estadísticamente significativas (F(2.953,466.613)=1.66; p=.175; η² parcial=.010).
En cuanto a la cirugía, se produce una disminución de la depresión en ambos 
grupos hasta el tercer momento, pues en los pacientes ostomizados en el cuarto mo-
mento se produce un incremento de la misma. Se ha de apuntar que los pacientes no 
ostomizados muestran una menor depresión en los cuatro momentos de evaluación, 
así como una reducción de la misma a lo largo del periodo estudiado. No se ha hallado 
diferencias estadísticamente significativas (F=.963; p=.409; η² parcial=.006).
Si consideramos la interacción de la edad y el sexo se puede apuntar, en con-
junto, que la depresión disminuye a lo largo del año, habiendo una menor depresión en 
el momento cuarto de evaluación. No obstante, se ha de matizar que en el grupo de 
mujeres igual o mayores de 65 años se incrementa la depresión en el segundo momento 
para a continuación ir disminuyendo. En el grupo de hombres menores de 65 años se 
mantiene estable a partir del segundo momento, con un leve incremento en el cuarto 
momento. Las mujeres menores de 65 años son las que presentan puntuaciones más 
elevadas en depresión que el resto de grupos en los cuatro momentos de evaluación. 
En cuanto al grupo de hombres de edad de igual o mayor de 65 años la depresión dis-
minuye en los cuatro momentos. Además, en los hombres del grupo de mayor edad la 
depresión es menor, lo que ocurre igual en el caso de las mujeres. Las diferencias no 
son estadísticamente significativas (F(2.953,466.613)=1.78; p=.151; η² parcial=.011).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía la depresión disminuye 
en los tres primeros momentos, a excepción de los pacientes menores de 65 años y 
ostomizados que se incrementa la depresión a partir del tercer momento. En el grupo de 
edad igual o mayor de 65 años y no ostomizados, la depresión aumenta ligeramente en 
la segunda evaluación, para después reducirse. Las diferencias no son estadísticamen-
te significativas (F(2.953,466.613)=2.33; p=.075; η² parcial=.015).
La interacción del sexo y la cirugía no es estadísticamente significativa 
(F(2.953,466.613)=.24; p=.864; η² parcial=.002), aunque se observa que entre el primer 
y el segundo momento disminuye la depresión, así como es menor la depresión en los 
cuatro momentos en el grupo de hombres. En los hombres, tanto ostomizados como 
no, se estabiliza a partir de este momento, con un menor valor en los no ostomizados. 
En las mujeres no ostomizadas disminuye la depresión en los tres primeros momentos, 
para estabilizarse en el cuarto. Sin embargo, en las mujeres ostomizadas –que presen-
tan mayor valor- se produce un fuerte incremento de la depresión en el cuarto momento.




Evolución de la depresión en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
F Sig. η² parcialMedia DT Media DT Media DT Media DT
Depresión*Edad
<65 (n=81) 4.56 3.40 3.67 2.82 3.37 3.11 3.43 3.27
4.89 .002 .030
≥65 (n=85) 3.74 3.23 3.78 3.19 2.85 2.83 2.20 2.55
Depresión*Sexo
hombre (n=94) 3.54 2.92 3.11 2.65 2.85 3.00 2.34 2.71
1.66 .175 .010
mujer (n=72) 4.94 3.68 4.53 3.26 3.43 2.92 3.40 3.22
Depresión*Cirugía
O (n=43) 4.98 2.79 4.05 2.70 3.77 3.03 3.95 3.18
.963 .409 .006
NO (n=123) 3.85 3.46 3.61 3.11 2.87 2.92 2.40 2.81
Depresión*Edad*Sexo
<65-H (n=44) 3.70 2.96 3.23 2.54 3.14 3.25 3.23 2.99
1.78 .151 .011
<65-M (n=37) 5.57 3.64 4.19 3.09 3.65 2.95 3.68 3.59
≥65-H (n=50) 3.40 2.90 3.00 2.77 2.60 2.77 1.56 2.17
≥65-M (n=35) 4.23 3.64 4.89 3.45 3.20 2.91 3.11 2.80
Depresión*Edad*Cirugía
<65-O (n=22) 5.27 3.36 4.00 2.54 4.36 3.67 5.27 3.53
2.33 .075 .015
<65-NO (n=59) 4.29 3.39 3.54 2.93 3.00 2.82 2.75 2.91
≥65-O (n=21) 4.67 2.08 4.10 2.93 3.14 2.10 2.57 2.06
≥65-NO (n=64) 3.44 3.49 3.67 3.29 2.75 3.03 2.08 2.70
Depresión*Sexo*Cirugía
H-O (n=29) 4.10 2.41 3.38 2.84 3.38 3.38 3.28 2.85
.24 .864 .002
H-NO (n=65) 3.29 3.10 2.98 2.58 2.62 2.81 1.92 2.55
M-O (n=14) 6.79 2.75 5.43 1.78 4.57 2.02 5.36 3.47
M-NO (n=58) 4.47 3.75 4.31 3.51 3.16 3.05 2.93 3.00
Depresión*Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 3.54 2.63 3.08 2.75 3.77 4.43 4.15 3.38
1.17 .319 .007
<65-H-NO (n=31) 3.77 3.12 3.29 2.49 2.87 2.65 2.84 2.78
<65-M-O (n=9) 7.78 2.72 5.33 1.50 5.22 2.10 6.89 3.25
<65-M-NO (n=28) 4.86 3.64 3.82 3.38 3.14 3.03 2.64 3.09
≥65-H-O (n=16) 4.56 2.19 3.62 2.98 3.06 2.32 2.56 2.19
≥65-H-NO (n=34) 2.85 3.06 2.71 2.66 2.38 2.96 1.09 2.03
≥65-M-O (n=5) 5.00 1.87 5.60 2.40 3.40 1.34 2.60 1.81
≥65-M-NO (n=30) 4.10 3.87 4.77 3.61 3.17 3.11 3.20 2.95
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 27- el 
comportamiento es diferente en función del sexo y de la cirugía, principalmente. De esta 
forma en el grupo de hombres mayores o igual a 65 años se produce una disminución de 
la depresión a lo largo del periodo con mayor incidencia en los pacientes no ostomiza-
dos, cuya depresión es menor que los ostomizados, y menor en función de mayor edad. 
En cuanto a las mujeres menores de 65 años no ostomizadas la depresión disminuye a 
lo largo del año, al contrario de las jóvenes ostomizadas que en el cuarto momento de 
evaluación incrementan la depresión. Las mujeres igual o mayores de 65 años, tanto os-
tomizadas como no, incrementan la depresión en la segunda evaluación para reducirla 
progresivamente en el tercer y cuarto momento de evaluación. Sin embargo, las dife-
















<65 (n=81) ≥65 (n=85)
 
Figura 21. Evolución de las medias de Depresión en 
función de la edad
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Autoestima
a) Diferencias en la autoestima entre los grupos en función de la edad, sexo y tipo de 
cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver 
tabla 28- que en función de la edad en ambos grupos la autoestima es elevada. Res-
pecto a la diferencia entre los grupos, los pacientes menores de 65 años muestran 
una autoestima más baja que los pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, 
como se puede apreciar –ver figura 22-, siendo las diferencias encontradas estadísti-
camente significativas y con un tamaño del efecto pequeño (F(1,158)=5.493; p=.020; 
η² parcial=.034).
Respecto al sexo, ambos grupos presentan elevada autoestima, con una dis-
persión de las puntuaciones mayor en las mujeres que en los hombres. Asimismo, 
se ha de apuntar que las mujeres muestran una menor autoestima que los hombres. 
Asimismo, existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
dos grupos, presentando un tamaño del efecto mediano (F(1,158)=19.783; p=.000; η² 
parcial=.111).
Referente a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que la 
autoestima es elevada, si bien los pacientes que presentan ostomía manifiestan me-
nor autoestima que aquellos pacientes sin ostomía. Las diferencias encontradas entre 
ambos grupos son estadísticamente significativas, cuyo tamaño del efecto es mediano 
(F(1,158)=13.582; p=.000; η² parcial=.079).
Si consideramos la interacción entre los tres factores, se puede apuntar que en 
la interacción edad y sexo en todos los casos la autoestima es elevada, si bien los hom-
bres y las mujeres menores de 65 años presentan una autoestima menor que en el caso 
de los mayores de 65 años. Asimismo, las mujeres en ambos grupos de edad muestran 
una menor autoestima que los hombres. Sin embargo, las diferencias entre las medias 
no son estadísticamente significativas (F(1,158)=.000; p=.985; η² parcial=.000).
En la interacción edad con la cirugía se puede apreciar que la autoestima es 
elevada en los cuatro grupos de pacientes. Los pacientes con una edad igual o mayor 
a 65 años muestran medias mayores que el grupo menor de 65 años. Asimismo, los 
pacientes con ostomía en ambos grupos de edad manifiestan menor autoestima que los 
pacientes sin ostomía. Las diferencias encontradas no son estadísticamente significati-
vas (F(1,158)=.968; p=.327; η² parcial=.006).
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Tabla 28
Diferencias en autoestima entre los grupos en función de la edad, sexo y cirugía
Autoestima Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 27.94 2.37 5.493 .020 .034
≥65 (n=85) 28.87 2.74
Sexo      
hombre (n=94) 29.29 2.26 19.783 .000 .111mujer (n=72) 27.52 2.72
Cirugía      
ostomía (n=43) 27.67 2.29 13.582 .000 .079no ostomía (n=123) 29.14 2.08
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 28.83 2.28
.000 .985 .000<65-M (n=37) 27.05 2.43
≥65-H (n=50) 29.75 2.23
≥65-M (n=35) 27.99 2.98
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 27.01 2.11
.968 .327 .006<65-NO (n=59) 28.87 2.08
≥65-O (n=21) 28.33 2.44
≥65-NO (n=64) 29.41 2.09
Sexo*Cirugía
H-O (n=29) 28.73 2.10
.803 .372 .005
H-NO (n=65) 29.84 2.08
M-O (n=14) 26.61 2.17
M-NO (n=58) 28.43 2.10
Edad*Sexo*Cirugía      
<65-H-O (n=13) 28.25 2.08
.752 .387 .005
<65-H-NO (n=31) 29.4 2.08
<65-M-O (n=9) 25.78 2.08
<65-M-NO (n=28) 28.33 2.08
≥65-H-O (n=16) 29.22 2.08
≥65-H-NO (n=34) 30.28 2.08
≥65-M-O (n=5) 27.45 2.08
≥65-M-NO (n=30) 28.53 2.08
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que los hombres 
registran mayor autoestima que las mujeres. Los hombres con ostomía declaran una au-
toestima ligeramente inferior que sin ostomía. Lo mismo ocurre en el caso de las muje-
res, con una autoestima menor las que se realiza ostomía. No se ha hallado diferencias 
estadísticamente significativas (F(1,158)=.803; p=.372; η² parcial=.005).
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en fun-
ción de la edad los menores de 65 años presentan una menor autoestima, sobre todo en el 
caso de las mujeres ostomizadas. En el grupo de mayores de 65 años, tanto en los hom-
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bres como en las mujeres ostomizados la autoestima es menor que en los no ostomizados, 
así como los hombres presentan una mayor autoestima que las mujeres. La interacción no 


















Figura 22. Medias de Autoestima en función de edad, 
sexo y cirugía
b) Evolución de la autoestima en los cuatro momentos de evaluación
El nivel de autoestima en los cuatro momentos es elevado, con una baja variabi-
lidad. El patrón de la autoestima es bastante estable a lo largo del año de evaluación, sin 
apenas diferencias entre los cuatro momentos de evaluación, si bien se puede apuntar que 
entre la primera y la segunda evaluación desciende levemente para recuperarse en los 
otros dos momentos. Este patrón no produce diferencias estadísticamente significativas 
entre los cuatro momentos –ver tabla 30- (F(2.771,437.768)=1.68; p=.173; η² parcial=.011).
Tabla 29














Autoestima .802 34.678 5 .000 .869 .924 .333
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Tabla 30
Evolución de la autoestima en los cuatro momentos (n=166)
Comparaciones por pares (Bonferroni)
Autoestima Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 28.63 2.73 I-IV .463II-III .140
Evaluación 3 28.91 2.80 II-IV .310
Evaluación 4 29.06 2.68 III-IV .653
c) Evolución de la autoestima en los cuatro momentos de evaluación entre los diferentes 
grupos en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución de la autoestima en función de los diferentes grupos se puede apre-
ciar en la tabla 31. En primer lugar, la evolución de la autoestima en función de los grupos 
de edad muestra que a lo largo del periodo evaluado no se producen apenas cambios 
en ambos grupos, a excepción de que en el segundo momento se produce un ligero 
descenso y después en tercer y cuarta evaluación se incrementa levemente. Los valores 
medios más bajos de autoestima se producen en el grupo de menores de 65 años. No se 
han hallado diferencias estadísticamente significativas (F(2.771,437.768)=.612; p=.595; 
η² parcial=.004).
En relación con el sexo, se puede indicar que la autoestima se reduce en am-
bos grupos en la segunda evaluación. En las mujeres se produce un ligero incremen-
to en la tercera y cuarta evaluación, mientras que en los hombres a partir del cuarto 
momento. Asimismo, se ha de indicar que las mujeres refieren menor autoestima que 
los hombres, como se puede apreciar –ver figura 23-. Se ha encontrado en esta inte-
racción diferencias estadísticamente significativas, con un tamaño del efecto pequeño 
(F(2.771,437.768)=5.96; p=0.001; η² parcial= .036).
En cuanto a la cirugía, se produce una disminución de la autoestima en el grupo 
de no ostomizados en el segundo momento para luego incrementarse y estabilizarse en 
el tercer y cuarto momento. Por el contrario en los pacientes ostomizados es en el primer 
momento que muestran las puntuaciones medias más bajas en autoestima, mejoran en 
el segundo y tercer momento para volver a disminuir al año de la primera evaluación. Se 
ha de apuntar que los pacientes ostomizados muestran una menor autoestima en los 
cuatro momentos de evaluación. Sin embargo, las diferencias entre las medias no son 
estadísticamente significativas (F(2.771,437.768)=2.37; p=.075; η² parcial=.015).
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Tabla 31
Evolución de la autoestima en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
F Sig. η² parcialMedia DT Media DT Media DT Media DT
Autoestima*Edad
<65 (n=81) 28.43 2.99 28.27 2.64 28.51 3.07 28.57 3.15
.612 .595 .004
≥65 (n=85) 29.39 2.97 28.98 2.78 29.29 2.48 29.53 2.05
Autoestima*Sexo
hombre (n=94) 29.89 2.77 29.37 2.63 29.27 2.93 29.59 2.31
5.96 .001 .036
mujer (n=72) 29.65 2.85 27.67 2.56 28.44 2.57 28.38 2.98
Autoestima*Cirugía
O (n=43) 27.77 3.22 28.02 2.65 28.35 2.88 27.86 2.87
2.37 .075 .015
NO (n=123) 29.33 2.84 28.85 2.75 29.11 2.76 29.48 2.49
Autoestima*Edad*Sexo
<65-H (n=44) 29.52 2.23 28.98 2.55 28.77 3.27 28.98 2.67
.36 .768 .002
<65-M (n=37) 27.14 3.27 27.43 2.52 28.19 2.84 28.08 3.61
≥65-H (n=50) 30.22 3.15 29.72 2.67 29.70 2.56 30.12 1.80
≥65-M (n=35) 28.20 2.24 27.91 2.62 28.71 2.27 28.69 2.12
Autoestima*Edad*Cirugía
<65-O (n=22) 26.68 3.24 27.64 2.71 27.59 3.21 27.05 3.10
.89 .438 .006
<65-NO (n=59) 29.08 2.63 28.51 2.59 28.85 2.98 29.14 2.99
≥65-O (n=21) 28.90 2.84 28.43 2.48 29.14 2.30 28.71 2.39
≥65-NO (n=64) 29.55 3.02 29.26 2.87 29.34 2.55 29.80 1.87
Autoestima*Sexo*Cirugía
H-O (n=29) 29.03 2.35 29.00 2.36 28.66 3.26 28.45 2.47
1.48 .220 .009
H-NO (n=65) 30.28 2.87 29.54 2.74 29.54 2.76 30.09 2.05
M-O (n=14) 25.14 3.25 26.00 1.84 27.71 1.81 26.64 3.34
M-NO (n=58) 28.26 2.41 28.07 2.56 28.62 2.71 28.79 2.75
Autoestima*Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 28.38 2.25 29.00 2.44 27.85 3.91 27.77 2.89
.22 .865 .001
<65-H-NO (n=31) 30.00 2.08 28.97 2.63 29.16 2.94 29.48 2.44
<65-M-O (n=9) 24.22 2.90 25.67 1.73 27.22 1.98 26.00 3.27
<65-M-NO (n=28) 28.07 2.84 28.00 2.49 28.50 3.03 28.75 3.51
≥65-H-O (n=16) 29.56 2.36 29.00 2.36 29.31 2.57 29.00 2.00
≥65-H-NO (n=34) 30.53 3.45 30.06 2.77 29.88 2.57 30.65 1.45
≥65-M-O (n=5) 26.80 3.49 26.60 2.07 28.60 1.14 27.80 3.49
≥65-M-NO (n=30) 28.43 1.96 28.13 2.67 28.73 2.42 28.83 1.85
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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En función de la interacción de la edad y el sexo se puede apuntar, en conjunto, 
no hay apenas variaciones en los cuatro momentos de evaluación. No obstante, se ha de 
matizar que en el grupo de mujeres igual o mayores de 65 años disminuye en el segun-
do momento de evaluación y mejora en el tercer y cuarto momento. Sin embargo, en el 
grupo de mujeres menores de 65 años su puntuación más baja es en el primer momento 
de evaluación. En el caso de los hombres, en ambos grupos de edad, se produce un 
descenso de la autoestima hasta el tercer momento de evaluación, para incrementarse 
en el cuarto. Además, los hombres del grupo de mayor edad la autoestima es mayor que 
en los más jóvenes, lo que ocurre igual en el caso de las mujeres. No obstante, no se 
han hallado diferencias significativas (F(2.771,437.768)=.36; p=.768; η² parcial=.002).
Si consideramos la interacción de la edad y de la cirugía la autoestima dis-
minuye en el segundo momento en los pacientes no ostomizados. Este último grupo 
muestra medias más elevadas en las cuatro evaluaciones a lo largo del año que el 
grupo de pacientes ostomizados. En los pacientes menores de 65 años y ostomizados 
disminuye la autoestima a partir del tercer momento, tras un ligero incremento en el 
segundo. En el grupo de edad igual o mayor de 65 años, la autoestima se incrementa 
en los momentos tercero y cuarto, sobre todo en el grupo de pacientes no ostomizados, 
al contrario que los mayores ostomizados que en la cuarta evaluación disminuye. No se 
han hallado diferencias estadísticamente significativas (F(2.771,437.768)=.89; p=.438; 
η² parcial=.006).
La interacción de sexo y cirugía se percibe que no existen apenas diferencias 
en los cuatro momentos de evaluación. Así como es menor la autoestima en los cuatro 
momentos en el grupo de mujeres que en el de los hombres. En las mujeres no ostomi-
zadas aumenta la autoestima en el cuarto momento, al contrario que las mujeres osto-
mizadas donde la autoestima disminuye al año de la primera evaluación. Los hombres 
no ostomizados mantienen puntuaciones mayores de autoestima que los ostomizados 
en todos los momentos de la evaluación, así como un descenso en este último grupo. 
No se han hallado diferencias estadísticamente significativas (F(2.771,437.768)=1.48; 
p=.220; η² parcial=.009).
En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 31- no 
se producen apenas cambios de todos los grupos de la autoestima a lo largo del pe-
riodo de evaluación. El comportamiento es diferente en función de la cirugía, del sexo 
y de la edad. De esta forma en el grupo de hombres, no ostomizados y más mayores 
mantienen medias más elevadas de autoestima en todos los momentos de evaluación. 
En todos los hombres no ostomizados presentan medias más elevadas de autoestima 
que el resto de grupos independiente sobre todo si no están ostomizados y se mantie-
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ne estable a lo largo del periodo de evaluación. En cuanto a las mujeres, el grupo de 
mujeres ostomizadas ya sean menores o mayores de 65 años son las que presentan 
puntuaciones más bajas en la autoestima, con mayor incidencia en el grupo de mu-
jeres más jóvenes. No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 














Hombre (n=94) Mujer (n=72)
Figura 23. Evolución de las medias de Autoestima en 
función del sexo
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Espíritu de Lucha
a) Diferencias en el espíritu de lucha entre los grupos en función de la edad, sexo y tipo 
de cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver tabla 
32- que en función de la edad en ambos grupos el espíritu de lucha tiene una media similar 
de 37. Respecto a la diferencia entre los grupos, no hay apenas diferencias entre los pacien-
tes menores de 65 años y los pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, siendo las di-
ferencias encontradas estadísticamente no significativas (F=.245; p=.621; η² parcial=.002).
Respecto al sexo, los hombres muestran un mayor espíritu de lucha que las mujeres, 
con una dispersión de las puntuaciones mayor en las mujeres que en los hombres, como 
se puede apreciar –ver figura 24-. Las diferencias encontradas son estadísticamente signi-
ficativas y con un tamaño del efecto mediano (F(1,158)=15.757; p=.000; η² parcial=.091).
Referente a la cirugía, los pacientes que presentan ostomía manifiestan menor 
espíritu de lucha que aquellos pacientes sin ostomía. La diferencia encontrada entre 
ambos grupos es estadísticamente significativa, cuyo tamaño del efecto es pequeño 
(F(1,158)=9.843; p=.002; η² parcial=.059).
Si consideramos la interacción entre los tres factores: edad, sexo y cirugía, se puede 
apuntar que en la interacción edad y sexo, tanto los hombres mayores o con edad igual a 65 
como menores de 65 años presentan un espíritu de lucha mayor que en el caso de los dos 
grupos de mujeres. En el grupo de las mujeres, las más mayores presentan niveles más 
altos de espíritu de lucha que las mujeres más jóvenes. Sin embargo, las diferencias entre 
las medias no son estadísticamente significativas (F(1,158)=.056; p=.813; η² parcial=.000).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que los pacientes 
sin ostomía en ambos grupos de edad manifiestan mayor espíritu de lucha que los pa-
cientes con ostomía. Y que en los dos grupos de ostomizados presentan un mayor es-
píritu de lucha los pacientes más mayores que los más jóvenes. Las diferencias encon-
tradas no son estadísticamente significativas (F(1,158)=.000; p=.985; η² parcial=.000).
En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que los hombres registran 
mayor espíritu de lucha que las mujeres, independientemente del tipo de cirugía. En concreto, 
las mujeres que presentan ostomía manifiestan un espíritu de lucha mucho menor que las 
mujeres sin ostomía. Respecto a los hombres se produce el mismo efecto. En este caso, las 
diferencias no son estadísticamente significativas (F(1,158)=1.289; p=.258; η² parcial=.008).
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Tabla 32
Diferencias en espíritu de lucha (EL) entre los grupos en función de la edad, sexo y cirugía
EL Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 37.53 5.27 .245 .621 .002
≥65 (n=85) 37.97 6.08
Sexo      
hombre (n=94) 39.50 5.03 15.757 .000 .091mujer (n=72) 36.00 6.05
Cirugía      
ostomía (n=43) 36.37 5.10 9.843 .002 .059no ostomía (n=123) 39.13 4.63
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 39.18 5.07
.056 .813 .000<65-M (n=37)
35.88 5.40
≥65-H (n=50) 39.82 4.96
≥65-M (n=35) 36.11 6.61
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 36.14 4.71
.000 .985 .000
<65-NO (n=59) 38.92 4.63
≥65-O (n=21) 36.59 5.44
≥65-NO (n=64) 39.34 4.64
Sexo*Cirugía   
   
H-O (n=29) 38.62 4.66
1.289 .258 .008H-NO (n=65)
40.38 4.64
M-O (n=14) 34.11 4.83
M-NO (n=58) 37.88 4.62
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 38.75 4.63
1.106 .295 .007
<65-H-NO (n=31) 39.61 4.63
<65-M-O (n=9) 33.53 4.63
<65-M-NO (n=28) 38.24 4.64
≥65-H-O (n=16) 38.48 4.63
≥65-H-NO (n=34) 41.16 4.64
≥65-M-O (n=5) 34.70 4.63
≥65-M-NO (n=30) 37.53 4.63
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar el grupo 
de mujeres con ostomía y menores de 65 años son las que menor puntuación de espí-
ritu de lucha presenta a diferencia de los demás grupos. Por el contrario, en el grupo de 
mujeres las que tienen una puntuación más elevada son las mujeres jóvenes no ostomi-
zadas. En esta interacción, en función del sexo y la cirugía los hombres no ostomizados 
independientemente de la edad son los que presentan puntuaciones más altas de espí-
ritu de lucha, con una puntuación mayor los que presentan una edad más avanzada. Sin 
embargo, la interacción no es estadísticamente significativa (F(1,158)=1.106; p=.295; η² 
parcial=.007).
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Figura 24. Medias de Espíritu de Lucha en función de 
edad sexo y cirugía
b) Evolución del espíritu de lucha en los cuatro momentos de evaluación
El nivel de espíritu de lucha en los cuatro momentos es elevado con una media 
alrededor de 38, en un rango de puntuación entre 16 y 64, produciéndose un mínimo incre-
mento a lo largo del año. De esta forma, el patrón del espíritu de lucha descrito a lo largo del 
año de evaluación, no muestra grandes diferencias entre los cuatro momento de evalua-
ción. Por consiguiente, este patrón no produce diferencias estadísticamente significativas 
entre los cuatro momentos –ver tabla 34 (F(2.486,392.863)=1.72; p=.171; η² parcial=.011).
Tabla 33














Espíritu de lucha .681 60.113 5 .000 .781 .829 .333
Tabla 34
Evolución del espíritu de lucha (EL) en los cuatro momentos
Comparaciones por pares (Bonferroni)
EL Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 38.57 5.62 I-IV 1.000II-III .831
Evaluación 3 39.13 6.05 II-IV 1.000
Evaluación 4 39.09 5.89 III-IV 1.000
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c) Evolución del espíritu de lucha en los cuatro momentos de evaluación entre los dife-
rentes grupos en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución de la autoestima en función de los diferentes grupos se puede apreciar en 
la tabla 35. En primer lugar, la evolución del espíritu de lucha en función de los grupos de edad 
muestra que a lo largo del periodo evaluado los valores medios más altos de espíritu de lucha 
se producen en el grupo de mayores de 65 años. La evolución apunta en el grupo de mayores 
de 65 años un incremento hasta el cuarto momento, mientras que en el grupo de más jóvenes 
aumenta hasta el tercer momento y decrece levemente en el cuarto. No se han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas (F(2.486,392.863)=2.10; p=.112; η² parcial=.013).
En relación con el sexo, se puede indicar que el espíritu de lucha aumenta en 
ambos grupos a lo largo del periodo, sobretodo entre el primer y el segundo momento, 
estabilizándose a partir de este. Asimismo, se ha de indicar que las mujeres refieren me-
nor espíritu de lucha que los hombres a lo largo de todo el año. No se ha encontrado dife-
rencias estadísticamente significativas (F(2.486,392.863)=.53; p=.625; η² parcial=.003).
En cuanto a la cirugía, se produce un incremento constante del espíritu de lucha 
en los pacientes no ostomizados a lo largo del año, mientras que en los pacientes ostomi-
zados en el cuarto momento se produce una reducción respecto a los primeros momen-
tos de la evaluación. Se ha de apuntar que los pacientes ostomizados muestran un me-
nor espíritu de lucha en los cuatro momentos de evaluación. Sin embargo, la interacción 
no es estadísticamente significativa (F(2.486,392.863)=2.42; p=.077; η² parcial=.015).
Si consideramos la interacción de la edad y sexo se puede apuntar, que el espíritu de lucha 
aumenta tanto en mujeres como en hombres con una edad igual o superior a 65 años. En el grupo 
de mujeres de menos de 65 años hay un descenso de las puntuaciones medias de espíritu de lu-
cha a partir del tercer momento, mientras que en el grupo de hombres tiene lugar una disminución 
en el cuarto momento. En ambos grupos de edad, los hombres manifiestan un espíritu de lucha 
mayor que las mujeres y sobre todo en los hombres del grupo de mayor edad. No se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas (F(2.486,392.863)=.41; p=.712; η² parcial=.003).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía el espíritu de lucha se in-
crementa en los pacientes no ostomizados, independientemente de la edad, en todo el 
periodo evaluado. En los pacientes ostomizados menores de 65 años se incrementa el 
espíritu de lucha en el segundo momento para luego decrecer hasta el cuarto momento. 
En el grupo de edad igual o mayor de 65 años, tras un leve descenso en el segundo mo-
mento se incrementa en los dos restantes. No se han hallado diferencias estadísticamen-
te significativas (F(2.486,392.863)=.40; p=.715; η² parcial=.003).
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Tabla 35
Evolución del espíritu de lucha (EL) en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
Media DT Media DT Media DT Media DT F Sig. η² parcial
EL*Edad
<65 (n=81) 37.75 5.33 38.58 5.32 38.72 6.47 38.23 6.12
2.10 .112 .013
≥65 (n=85) 37.99 5.64 38.55 5.92 39.53 5.62 39.91 5.58
EL*Sexo    
hombre (n=94) 39.27 4.91 39.50 5.15 40.37 6.09 40.30 5.28
.53 .625 .003
mujer (n=72) 36.06 5.67 37.35 6.00 37.51 5.63 37.51 6.30
EL*Cirugía    
O (n=43) 37.42 5.42 37.05 5.74 37.23 5.77 36.65 4.71
2.42 .077 .015
NO (n=123) 38.03 5.51 39.10 5.50 39.80 6.02 39.94 6.04
EL*Edad*Sexo           
<65-H (n=44) 39.11 5.06 39.02 5.06 39.95 6.61 39.32 5.74
.41 .712 .003
<65-M (n=37) 36.14 5.24 38.05 5.65 37.24 6.07 36.95 6.38
≥65-H (n=50) 39.40 4.82 39.92 5.23 40.74 5.64 41.16 4.73
≥65-M (n=35) 35.97 6.17 36.60 6.35 37.80 5.19 38.11 6.25
EL*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22) 37.18 5.92 37.27 6.03 36.64 6.61 35.36 4.95
.40 .715 .003
<65-NO (n=59) 37.97 5.13 39.07 5.00 39.49 6.30 39.31 6.20
≥65-O (n=21) 37.67 4.98 36.81 5.55 37.86 4.83 38.00 4.12
≥65-NO (n=64) 38.09 5.87 39.13 5.96 40.08 5.79 40.53 5.88
EL*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 39.31 4.46 38.76 5.32 38.14 5.98 38.21 4.25
2.48 .072 .015
H-NO (n=65) 39.25 5.13 39.83 5.07 41.37 5.92 41.23 5.45
M-O (n=14) 33.50 5.26 33.50 5.02 35.36 5.00 33.43 4.00
M-NO (n=58) 36.67 5.64 38.28 5.88 38.03 5.69 38.50 6.38
EL*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 40.08 3.80 39.77 5.37 37.85 7.00 37.31 4.27
.52 .638 .003
<65-H-NO (n=31) 38.71 5.52 38.71 4.98 40.84 6.35 40.16 6.12
<65-M-O (n=9) 33.00 6.08 33.67 5.24 34.89 5.95 32.56 4.69
<65-M-NO (n=28) 37.14 4.62 39.46 5.09 38.00 6.02 38.36 6.27
≥65-H-O (n=16) 38.69 4.96 37.94 5.31 38.38 5.24 38.94 4.23
≥65-H-NO (n=34) 39.74 4.78 40.85 5.00 41.85 5.55 42.21 4.64
≥65-M-O (n=5) 34.40 3.78 33.20 5.17 36.20 3.03 35.00 1.73
≥65-M-NO (n=30) 36.23 6.50 37.17 6.42 38.07 5.46 38.63 6.59
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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La interacción de sexo y cirugía se percibe es mayor el espíritu de lucha en los 
cuatro momentos en el grupo de hombres, independientemente del tipo de cirugía. En 
los hombres no ostomizados se incrementa un poco de forma continua a lo largo del 
año y los hombres ostomizados se reduce en la segunda evaluación y ya no se incre-
menta. En las mujeres ostomizadas el espíritu de lucha se mantiene estable en todas 
las evaluaciones y son las que puntúan más bajo en espíritu de lucha en comparación 
con las mujeres no ostomizadas y con el resto de grupo de los hombres. Sin embargo, 
en las mujeres no ostomizadas se produce un fuerte incremento del espíritu de lucha 
en el segundo momento para luego estabilizarse. Las diferencias encontradas no son 
estadísticamente significativas (F(2.486,392.863)=2.48; p=.072; η² parcial=.015).
En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 35- el 
comportamiento es diferente en función del sexo y de la cirugía, principalmente. De esta 
forma en el grupo de hombres que tiene una mayor puntuación en espíritu de lucha 
se corresponde con los no ostomizados, independientemente de la edad, e incremen-
tándose el valor. En las mujeres no ostomizadas y de mayor edad también se produce 
este efecto. En cuanto al grupo de mujeres menores de 65 años y ostomizadas son 
las que más baja puntuación tienen en espíritu de lucha a lo largo de todo el periodo, 
incrementándose en el segundo y tercer momento y se reduce más notoriamente en el 
cuarto momento. En esta interacción las diferencias no son estadísticamente significati-
vas (F(2.486,392.863)=.52; p=.638; η² parcial=.003).
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Desesperanza
a) Diferencias en la desesperanza entre los grupos en función de la edad, sexo y tipo 
de cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver 
tabla 36- que en función de la edad en ambos grupos la desesperanza no es excesiva. 
Respecto a la diferencia entre los grupos, los pacientes menores de 65 años mues-
tran una desesperanza ligeramente más alta que los pacientes con una edad igual o 
mayor a 65 años. Las diferencias encontradas no son estadísticamente significativas 
(F(1,157)=1.193; p=.276; η² parcial=.008).
Referente al sexo, ambos grupos no presentan excesiva desesperanza, con una 
dispersión de las puntuaciones mayor en las mujeres que en los hombres. Asimismo, se 
observa que las mujeres muestran una mayor desesperanza que los hombres, como se 
puede apreciar –ver figura 25-, siendo las diferencias encontradas estadísticamente signi-
ficativas y con un tamaño del efecto mediano (F(1,157)=14.096; p=.000; η² parcial=.082).
Respecto a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que la des-
esperanza no es excesiva, si bien los pacientes que presentan ostomía manifiestan ma-
yor desesperanza que aquellos pacientes sin ostomía. La diferencia encontrada entre 
ambos grupos es estadísticamente significativa –ver figura 25-, cuyo tamaño del efecto 
es pequeño (F(1,157)=5.834; p=.017; η² parcial=.036). 
Si consideramos la interacción entre los tres factores edad, sexo y tipo de cirugía, 
se puede apuntar que en la interacción edad y sexo en todos los casos la desesperanza 
no es excesiva, si bien las mujeres independientemente de la edad presentan puntua-
ciones más altas de desesperanza que los hombres. Además, las mujeres menores de 
65 años presentan una desesperanza mayor que en el caso de las mayores de 65 años. 
Sin embargo, las diferencias entre las medias no son estadísticamente significativas 
(F(1,157)=.573; p=.450; η² parcial=.004).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que la desesperan-
za no es excesiva en los cuatro grupos de pacientes. Los pacientes con una ostomía 
muestran medias mayores que el grupo de no ostomizados, independientemente de la 
edad. Asimismo, los pacientes menores de 65 años en ambos grupos tipo de cirugía 
manifiestan mayor desesperanza que en sus respectivos grupos de edad mayor. Las 
diferencias encontradas no son estadísticamente significativas (F(1,157)=.667; p=.415; 
η² parcial=.004).
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Tabla 36
Diferencias en desesperanza entre los grupos en función de la edad, sexo y cirugía
Desesperanza Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 8.98 2.67 1.193 .276 .008
≥65 (n=85) 8.49 3.08
Sexo      
hombre (n=94) 7.89 2.55 14.096 .000 .082mujer (n=72) 9.57 3.07
Cirugía      
ostomía (n=43) 9.27 2.58 5.834 .017 .036no ostomía (n=123) 8.19 2.37
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 7.97 2.57
.573 .450 .004<65-M (n=37)
9.99 2.74
≥65-H (n=50) 7.82 2.52
≥65-M (n=35) 9.16 3.35
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 9.70 2.39
.667 .415 .004
<65-NO (n=59) 8.25 2.37
≥65-O (n=21) 8.85 2.76
≥65-NO (n=64) 8.13 2.36
Sexo*Cirugía      
H-O (n=29) 8.09 2.36
2.346 .128 .015H-NO (n=65)
7.69 2.35
M-O (n=14) 10.46 2.45
M-NO (n=58) 8.69 2.36
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 7.79 2.34
6.237 .014 .038
<65-H-NO (n=31) 8.15 2.35
<65-M-O (n=9) 11.61 2.35
<65-M-NO (n=28) 8.36 2.38
≥65-H-O (n=16) 8.39 2.35
≥65-H-NO (n=34) 7.24 2.35
≥65-M-O (n=5) 9.30 2.35
≥65-M-NO (n=30) 9.02 2.35
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que las mujeres 
registran mayor desesperanza que los hombres, sin presentar en los cuatro grupos una 
excesiva desesperanza. Asimismo, los pacientes ostomizados en ambos sexos mani-
fiestan mayor desesperanza que los pacientes no ostomizados. No se han hallado dife-
rencias estadísticamente significativas (F(1,157)=2.346; p=.128; η² parcial=.015).
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en 
general no presentan excesiva desesperanza, salvo el grupo de mujeres con ostomía 
y menores de 65 años. En esta interacción, en función de del sexo y tipo de cirugía las 
mujeres ostomizadas presentan una mayor desesperanza, así como en los hombres se 
observa que los no ostomizados tienen puntuaciones más bajas en desesperanza. En el 
grupo de mayores de 65 años, tanto en los hombres como en las mujeres ostomizados 
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la desesperanza es mayor que en los no ostomizados, así como las mujeres presentan 
una mayor desesperanza que los hombres. La interacción es estadísticamente significa-
tiva, con un tamaño del efecto pequeño (F(1,157)=6.237; p=.014; η² parcial=.038), por lo 































<65 Ostomía <65 No ostomía
≥65 Ostomía ≥65 No ostomía
Figura 26. Medias de Desesperanza en función de 
edad, sexo y cirugía
b) Evolución de la desesperanza en los cuatro momentos de evaluación
El nivel de desesperanza en los cuatro momentos no es muy alto, está en una 
media de 8 sobre un rango en la puntuación entre 6 y 24, además se produce un au-
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mento mínimo en el segundo momento de evaluación y continúa con una pequeña dis-
minución a lo largo del año. El patrón de desesperanza descrito, a lo largo del año de 
evaluación, no muestra diferencias entre los cuatro momento de evaluación. Por tanto, 
no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre los cuatro mo-
mentos –ver tabla 38- (F(2.827,443.916)=.69; p=.552; η² parcial=.004).
Tabla 37














Desesperanza .828 29.354 5 .000 .886 .942 .333
Tabla 38
Evolución de la desesperanza en los cuatro momentos
Comparaciones por pares (Bonferroni)
Desesperanza Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 8.55 3.16 I-IV 1.000II-III .870
Evaluación 3 8.32 2.95 II-IV 1.000
Evaluación 4 8.21 2.89 III-IV 1.000
c) Evolución de la desesperanza en los cuatro momentos de evaluación entre los dife-
rentes grupos en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución de la depresión en función de los diferentes grupos se puede apre-
ciar en la tabla 39. En primer lugar, la evolución de la desesperanza en función de los 
grupos de edad muestra que a lo largo del periodo evaluado se produce una disminución 
de la misma en el grupo de mayores de 65 años con un ligero repunte entre el primer y 
el segundo momento. En el grupo de menores de 65 años que hay un ligero incremento 
durante el segundo y tercer momento, y leve decrecimiento en el cuarto. Los valores 
medios más altos de desesperanza se producen en el grupo de menores de 65 años, 
si bien no es excesivamente alta. No se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas (F(2.827,443.916)=1.45; p=.230; η² parcial=.009).
En relación con el sexo, se puede indicar que los hombres refieren menor deses-
peranza que las mujeres. En los hombres se produce un leve repunte entre el primer y se-
gundo momento, mientras que en las mujeres hay un ligero descenso hasta el tercer mo-
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mento y un ligero incremento en el cuarto. Esta interacción ha producido diferencias esta-
dísticamente significativas, con un tamaño del efecto pequeño (F(2.827,443.916)=3.56; 
p=.016; η² parcial= 0.022) como se puede observar –ver figura 27-.
En cuanto a la cirugía, se produce una disminución de la desesperanza en el 
grupo de no ostomizados desde el tercer momento hasta el cuarto, mientras en los 
pacientes no ostomizados se produce un incremento de la misma entre el primer y el 
cuarto momento. Se ha de apuntar que los pacientes no ostomizados muestran una 
menor desesperanza en los cuatro momentos de evaluación, así como una reducción 
de la misma a lo largo del periodo estudiado. No hay diferencias estadísticamente signi-
ficativas (F(2.827,443.916)=.53; p=.650; η² parcial=.003).
Si consideramos la interacción de la edad y sexo se puede comentar que en los 
cuatro momentos las mujeres presentan valores más altos de desesperanza que los 
hombres. En el caso de los hombres, tras un leve repunte en el segundo momento en 
ambos grupos, el grupo de mayor edad decrece a partir de este momento mientras el de 
menor edad lo hace en el cuarto momento. En el caso de las mujeres, las menores de 65 
años la desesperanza disminuye a lo largo del año, mientras que en el grupo de mayor 
edad tras un ligero repunte en el segundo momento decrece a partir de este. Sin embar-
go no se ha hallado diferencias estadísticamente significativas (F(2.827,443.916)=.42; 
p=.725; η² parcial=.003).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía la desesperanza disminuye 
a lo largo del año en los pacientes no ostomizados independiente de la edad. En los 
pacientes ostomizados se incrementa la desesperanza en general a lo largo del periodo 
evaluado, sobre todo en los pacientes menores de 65 años. En los pacientes menores 
de 65 años la desesperanza es más elevada que en los pacientes de mayor edad, así 
como dentro de cada grupo los no ostomizados presentan menor puntuación. No se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas (F(2.827,443.916)=1.06; p=.362; 
η² parcial=.007).
La interacción de sexo y cirugía se percibe que las mujeres presentan mayor 
desesperanza que los hombres, en ambos grupos de cirugía. En los hombres, tanto 
ostomizados como no va reduciéndose la desesperanza a lo largo del año, tras un ligero 
repunte entre el primer y el segundo momento, presentando un menor valor en los no 
ostomizados. En las mujeres no ostomizadas disminuye la desesperanza a lo largo del 
año, mientras que en las mujeres ostomizadas –que presentan mayor valor- se produ-
ce un ligero incremento de la desesperanza en el cuarto momento, tras una disminu-
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Tabla 39
Evolución desesperanza en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
Media DT Media DT Media DT Media DT F Sig. η² parcial
Desesperanza*Edad
<65 (n=81) 8.49 2.78 8.52 3.07 8.68 3.23 8.51 3.06
1.45 .230 .009
≥65 (n=85) 8.34 2.92 8.58 3.26 7.99 2.64 7.92 2.71
Desesperanza*Sexo    
hombre (n=94) 7.59 2.31 7.93 2.86 7.99 2.84 7.74 2.39
3.56 .016 .022
mujer (n=72) 9.51 3.13 9.38 3.37 8.76 3.05 8.82 3.37
Desesperanza*Cirugía    
O (n=43) 8.77 2.81 9.14 3.62 8.95 3.08 9.09 3.18
.53 .650 .003
NO (n=123) 8.29 2.86 8.34 2.97 8.10 2.89 7.89 2.72
Desesperanza*Edad*Sexo
        
  
<65-H (n=44) 7.59 2.04 7.95 2.66 8.45 3.11 8.16 2.63
.42 .725 .003
<65-M (n=37) 9.58 3.18 9.22 3.42 8.94 3.40 8.94 3.51
≥65-H (n=50) 7.58 2.54 7.90 3.05 7.58 2.55 7.38 2.11
≥65-M (n=35) 9.43 3.12 9.54 3.36 8.57 2.69 8.69 3.26
Desesperanza*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22) 8.95 3.27 9.32 3.67 9.82 3.62 9.32 3.44
1.06 .362 .007
<65-NO (n=59) 8.31 2.58 8.22 2.79 8.24 2.99 8.21 2.88
≥65-O (n=21) 8.57 2.29 8.95 3.64 8.05 2.11 8.86 2.95
≥65-NO (n=64) 8.27 3.11 8.45 3.15 7.97 2.81 7.61 2.57
Desesperanza*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 7.59 1.74 8.14 3.43 8.45 3.20 8.31 2.82
.86 .456 .005
H-NO (n=65) 7.58 2.53 7.83 2.58 7.78 2.67 7.49 2.14
M-O (n=14) 11.21 3.07 11.21 3.17 10.00 2.60 10.71 3.38
M-NO (n=58) 9.09 3.02 8.93 3.28 8.46 3.10 8.35 3.22
Desesperanza*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 6.85 0.80 7.38 2.99 9.00 4.06 7.92 2.87
.70 .544 .004
<65-H-NO (n=31) 7.90 2.32 8.19 2.52 8.23 2.66 8.26 2.57
<65-M-O (n=9) 12.00 3.08 12.11 2.67 11.00 2.65 11.33 3.32
<65-M-NO (n=28) 8.78 2.82 8.26 3.11 8.26 3.38 8.15 3.24
≥65-H-O (n=16) 8.19 2.07 8.75 3.73 8.00 2.34 8.63 2.83
≥65-H-NO (n=34) 7.29 2.71 7.50 2.63 7.38 2.65 6.79 1.37
≥65-M-O (n=5) 9.80 2.78 9.60 3.65 8.20 1.30 9.60 3.58
≥65-M-NO (n=30) 9.37 3.21 9.53 3.37 8.63 2.87 8.53 3.25
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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ción en el tercero. Sin embargo, no existen diferencias estadísticamente significativas 











hombre (n=94) mujer (n=72)
Figura 27. Evolución de las medias de Desesperanza en 
función del sexo
En la interacción de los tres factores: edad, sexo y cirugía –como se puede apre-
ciar en la tabla 39- el comportamiento es diferente en función del sexo y de la cirugía, 
principalmente. De esta forma en el grupo de mujeres se produce una disminución de 
la desesperanza a lo largo del periodo con mayor incidencia en las pacientes ostomi-
zadas, pero este grupo parte de la puntuación media más elevada de desesperanza en 
la primera evaluación. En las mujeres ostomizadas la desesperanza es mayor que en 
las no ostomizadas. En cuanto a los hombres, los menores de 65 años ostomizados y 
los mayores de 65 años no ostomizados son los que presentan puntuaciones medias 
más bajas en desesperanza a lo largo de un año. Asimismo, se ha de destacar que en 
los hombres menores de 65 años se produce un incremento de la desesperanza has-
ta el tercer momento. No se ha encontrado diferencias estadísticamente significativas 
(F(2.827,443.916)=.70; p=.544; η² parcial=.004).
Ascensión Bellver Pérez. Universitat de València
-180-
Preocupación Ansiosa
a) Diferencias en la preocupación ansiosa entre los grupos en función de la edad, sexo 
y tipo de cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver 
tabla 40- que en función de la edad en ambos grupos la preocupación ansiosa está en 
una media de 17 sobre un rango en la puntuación entre 9 y 36. Respecto a la diferencia 
entre los grupos, los pacientes menores de 65 años muestran una preocupación ansiosa 
más alta que los pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, siendo las diferencias 
encontradas entre los dos grupos no estadísticamente significativas (F(1,158)=3.078; 
p=.081; η² parcial=.019).
Respecto al sexo, se ha de apuntar que las mujeres muestran una mayor preo-
cupación ansiosa que los hombres, con una dispersión de las puntuaciones mayor en 
las mujeres que en los hombres, como se puede –ver en la figura 28-. Las diferencias 
encontradas son estadísticamente significativas y con un tamaño del efecto mediano 
(F(1,158)=25.586; p=.000; η² parcial=.139).
Referente a la cirugía, los pacientes que presentan ostomía manifiestan mayor 
preocupación ansiosa que aquellos pacientes sin ostomía, como se puede –ver en la 
figura 28-. La diferencia encontrada entre ambos grupos es estadísticamente significa-
tiva, cuyo tamaño del efecto es mediano (F(1,158)=22.566; p=.000; η² parcial=.125). 
Si consideramos la interacción entre los tres factores variables, se puede apun-
tar que en la interacción edad y sexo los hombres y las mujeres menores de 65 años 
presentan una preocupación ansiosa mayor que en el caso de los mayores de 65 años. 
Las mujeres en ambos grupos de edad muestran una mayor preocupación ansiosa que 
los hombres. Sin embargo, las diferencias entre las medias no son estadísticamente 
significativas (F(1,158)=.157; p=.693; η² parcial=.001).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que los pacientes con 
una edad igual o menor a 65 años muestran medias mayores que el grupo de igual o ma-
yor de 65 años. Asimismo, los pacientes con ostomía en ambos grupos de edad manifies-
tan mayor preocupación ansiosa que los pacientes sin ostomía. Las diferencias encontra-
das no son estadísticamente significativas (F(1,158)=.070; p=.792; η² parcial=.000).
En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que las mujeres 
registran mayor preocupación ansiosa que los hombres, como se puede apreciar en la 
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figura 29. Además, tanto en hombres como en mujeres los pacientes con ostomía pre-
sentan una mayor preocupación ansiosa que sin ostomía. Por lo tanto, las mujeres con 
ostomía declaran una preocupación ansiosa más elevada que sin ostomía, mientras que 
en el caso de los hombres los que presentan ostomía manifiestan una preocupación an-
siosa mayor que sin ostomía. En este caso, las diferencias son estadísticamente signifi-
cativas y con un tamaño del efecto mediano (F(1,158)=10.151; p=.002; η² parcial=.060).
 
Tabla 40
Diferencias en preocupación ansiosa (PA) en función de la edad, sexo y cirugía
PA Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 17.87 3.10 3.078 .081 .019
≥65 (n=85) 16.96 3.58
Sexo      
hombre (n=94) 16.10 2.96 25.586 .000 .139mujer (n=72) 18.73 3.56
Cirugía      
ostomía (n=43) 18.65 3.00 22.566 .000 .125no ostomía (n=123) 16.18 2.72
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 16.66 2.98
.157 .693 .001<65-M (n=37)
19.08 3.17
≥65-H (n=50) 15.55 2.92
≥65-M (n=35) 18.38 3.89
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 19.03 2.77
.070 .792 .000
<65-NO (n=59) 16.71 2.73
≥65-O (n=21) 18.26 3.20
≥65-NO (n=64) 15.66 2.72
Sexo*Cirugía      
H-O (n=29) 16.51 2.74
10.151 .002 .060H-NO (n=65)
15.70 2.72
M-O (n=14) 20.79 2.84
M-NO (n=58) 16.67 2.73
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 16.60 2.72
2.403 .123 .015
<65-H-NO (n=31) 16.73 2.72
<65-M-O (n=9) 21.47 2.72
<65-M-NO (n=28) 16.69 2.72
≥65-H-O (n=16) 16.42 2.72
≥65-H-NO (n=34) 14.67 2.73
≥65-M-O (n=5) 20.10 2.72
≥65-M-NO (n=30) 16.65 2.72
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
Por último en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en 
general no presentan excesiva preocupación ansiosa, salvo el grupo de mujeres con os-
tomía. En esta interacción, en función de la edad tanto hombres como mujeres menores 
de 65 años presentan una mayor preocupación ansiosa, sobre todo en el caso de las 
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mujeres ostomizadas. En el grupo de mayores de 65 años, las mujeres describen una 
mayor preocupación ansiosa que los hombres de su misma edad. La interacción no es 















Figura 28. Medias de Preocupación Ansiosa en función de 
sexo y cirugía
   













Figura 29. Medias de Preocupación Ansiosa en función 
del sexo y cirugía
Ascensión Bellver Pérez. Universitat de València
-183-
b) Evolución de la preocupación ansiosa en los cuatro momentos de evaluación
Las medias de preocupación ansiosa en los cuatro momentos no son altas, pues 
las medias se encuentran entre 16 en un rango de puntuación entre 9 a 36.
El patrón de la evolución de la preocupación ansiosa descrito, a lo largo del 
año de evaluación, tiene una puntuación más elevada inicialmente con una disminu-
ción a lo largo del periodo de medición. Este patrón produce diferencias estadística-
mente significativas entre los cuatro momentos, con un tamaño del efecto pequeño 
(F(2.837,448.178)=3.67; p=.014; η² parcial=.023) –ver tabla 42 y figura 30.
Tabla 41















ansiosa .836 27.984 5 .000 .889 .946 .333
Tabla 42
Evolución de la preocupación ansiosa (PA) en los cuatro momentos
Comparaciones por pares (Bonferroni)
PA Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 16.77 3.68 I-IV 1.000II-III 1.000
Evaluación 3 16.54 3.69 II-IV 1.000













Figura 30. Medias Preocupación Ansiosa a lo largo de 
un año
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c) Evolución de la preocupación ansiosa en los cuatro momentos de evaluación entre 
los diferentes grupos en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución de la preocupación ansiosa en función de los grupos de edad –ver 
tabla 43- muestra que a lo largo del periodo evaluado se produce una disminución de la 
misma en el grupo de igual o mayor de 65 años. En el grupo de menores de 65 años en 
el segundo y tercer momento se produce un ligero aumento, volviendo en el cuarto mo-
mento a la puntuación inicial. Los valores medios más altos de preocupación ansiosa se 
producen en el grupo de menores de 65 años. Las diferencias no son estadísticamente 
significativas (F(2.837,448.178)=2.00; p=.116; η² parcial=.013).
En relación con el sexo, se puede indicar que la preocupación ansiosa se reduce 
en ambos grupos a lo largo del periodo, si bien en las mujeres son las que más la reducen. 
Asimismo, se ha de indicar que las mujeres refieren mayor preocupación ansiosa que los 
hombres. No se ha encontrado diferencias estadísticamente significativas en el efecto 
del sexo sobre la preocupación ansiosa (F(2.837,448.178)=.38; p=.760; η² parcial=.002).
En cuanto a la cirugía, se produce una disminución de la preocupación ansio-
sa en ambos grupos a lo largo de todo el periodo. Se ha de apuntar que los pacientes 
no ostomizados muestran una menor preocupación ansiosa en los cuatro momentos 
de evaluación, así como una reducción de la misma a lo largo del periodo estudia-
do. Sin embargo, las diferencias de las medias no son estadísticamente significativas 
(F(2.837,448.178)=1.58; p=.196; η² parcial=.010).
Si consideramos la interacción de la edad y el sexo se ha de señalar que en el grupo 
de mujeres de menos de 65 años se reduce en el tercer y cuarto momento, así como en el 
grupo de hombres y mujeres de igual o mayor de 65 años se reduce a lo largo de todo el pe-
riodo. En el grupo de hombres menores de 65 años se produce un incremento hasta el ter-
cer momento, reduciéndose en el cuarto. Además, en los hombres del grupo de mayor edad 
la preocupación ansiosa es menor, lo que ocurre igual en el caso de las mujeres. No hay 
diferencias estadísticamente significativas (F(2.837,448.178)=.60; p=.604; η² parcial=.004).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía la preocupación ansiosa 
disminuye en los pacientes mayores o igual de 65 años, tanto con ostomía o sin ella. En 
los pacientes menores de 65 años, se produce un incremento de la preocupación ansiosa 
entre el primer y segundo momento en los ostomizados y entre el primero y el tercero en los 
no ostomizados, para reducirse luego. Los pacientes ostomizados y con menor edad pre-
sentan mayor preocupación ansiosa que los no ostomizados y menor edad. Las diferencias 
no son estadísticamente significativas (F(2.837,448.178)=.08; p=.967; η² parcial=.000).
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 Tabla 43Evolución de la preocupación ansiosa (PA) en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y 
cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
Media DT Media DT Media DT Media DT F Sig. η² parcial
PA*Edad
<65 (n=81) 17.09 3.85 17.36 3.90 17.35 3.86 17.09 3.46
2.00 .116 .013
≥65 (n=85) 16.64 3.55 16.20 3.39 15.78 3.36 15.46 3.05
PA*Sexo    
hombre (n=94) 15.99 3.15 16.07 3.50 15.91 3.46 15.67 2.92
.38 .760 .002
mujer (n=72) 17.99 4.06 17.67 3.75 17.36 3.84 17.01 3.73
PA*Cirugía    
O (n=43) 18.49 3.82 18.44 4.49 17.79 4.15 17.12 3.74
1.58 .196 .010
NO (n=123) 16.28 3.49 16.18 3.18 16.11 3.42 15.95 3.16
PA*Edad*Sexo           
<65-H (n=44) 16.25 3.07 16.75 3.65 17.00 3.74 16.75 2.95
.60 .604 .004
<65-M (n=37) 18.08 4.46 18.08 4.11 17.76 4.01 17.49 3.98
≥65-H (n=50) 15.76 3.24 15.48 3.27 14.96 2.90 14.72 2.56
≥65-M (n=35) 17.89 3.65 17.23 3.34 16.94 3.65 16.51 3.42
PA*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22) 18.64 4.47 19.05 5.38 18.68 4.85 18.00 3.96
.08 .967 .000
<65-NO (n=59) 16.51 3.46 16.73 3.01 16.85 3.33 16.75 3.22
≥65-O (n=21) 18.33 3.10 17.81 3.34 16.86 3.10 16.19 3.33
≥65-NO (n=64) 16.08 3.53 15.67 3.26 15.42 3.38 15.22 2.95
PA*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 17.21 3.05 16.76 3.83 16.41 3.96 15.62 3.16
1.02 .382 .006
H-NO (n=65) 15.45 3.06 15.77 3.32 15.69 3.22 15.69 2.83
M-O (n=14) 21.14 3.98 21.93 3.75 20.64 2.98 20.21 2.89
M-NO (n=58) 17.22 3.72 16.64 2.97 16.57 3.61 16.24 3.50
PA*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 16.85 3.34 16.46 4.65 17.08 5.20 16.00 3.39
.80 .488 .005
<65-H-NO (n=31) 16.00 2.97 16.87 3.23 16.97 3.04 17.06 2.74
<65-M-O (n=9) 21.22 4.79 22.78 4.12 21.00 3.32 20.89 2.85
<65-M-NO (n=28) 17.07 3.92 16.57 2.80 16.71 3.68 16.39 3.70
≥65-H-O (n=16) 17.50 2.88 17.00 3.16 15.88 2.63 15.31 3.03
≥65-H-NO (n=34) 14.94 3.10 14.76 3.12 14.53 2.96 14.44 2.30
≥65-M-O (n=5) 21.00 2.35 20.40 2.70 20.00 2.45 19.00 2.83
≥65-M-NO (n=30) 17.37 3.60 16.70 3.16 16.43 3.60 16.10 3.37
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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La interacción de sexo y cirugía se percibe en general que en el grupo de los 
hombres la preocupación ansiosa es menor a lo largo del periodo de evaluación, así 
como menor en los no ostomizados que en los ostomizados en ambos grupos. En los 
hombres ostomizados y menores de 65 años y en las mujeres no ostomizadas y de 
mayor edad disminuyen en su preocupación ansiosa a lo largo del periodo. En los hom-
bres no ostomizados y en las mujeres ostomizadas aumenta en el segundo momento y 
disminuye la preocupación ansiosa en el tercer momento, para estabilizarse en el cuar-
to. No se producen diferencias estadísticamente significativas (F(2.837,448.178)=1.02; 
p=.382; η² parcial=.006).
En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 43- en 
general se puede ver una disminución de la preocupación ansiosa en el cuarto momen-
to de evaluación. El comportamiento es diferente en función del sexo y de la cirugía. 
De esta forma en el grupo de mujeres ostomizadas tienen una mayor preocupación 
ansiosa a lo largo del periodo, mientras que es menor en los hombres no ostomiza-
dos. En el grupo de edad de igual o mayor a 65 años se produce una disminución de 
la preocupación ansiosa a lo largo del periodo. En cambio en los menores de 65 años 
existe algún repunte de la preocupación ansiosa en el segundo o tercer momento de 
la evaluación, para luego disminuir. No hay diferencias estadísticamente significativas 
(F(2.837,448.178)=.80; p=.488; η² parcial=.005).
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Fatalismo
a) Diferencias en el fatalismo entre los grupos en función de la edad, sexo y tipo de 
cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –
ver tabla 44- que en función de la edad en ambos grupos el fatalismo que se puntúa 
de 8 a 32 está por encima de la puntuación media alrededor de 19. Respecto a la 
diferencia entre los grupos, los pacientes menores de 65 años muestran un fatalis-
mo más alto que los pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, no siendo las 
diferencias encontradas estadísticamente significativas (F(1,156)=.444; p=.506; η² 
parcial=.003).
Respecto al sexo, ambos grupos presentan fatalismo, con una dispersión de las 
puntuaciones mayor en las mujeres que en los hombres. Así mismo, se ha de apuntar 
que las mujeres muestran un mayor fatalismo que los hombres, siendo las diferencias 
encontradas estadísticamente significativas –ver figura 31- y con un tamaño del efecto 
mediano (F(1,156)=16.250; p=.000; η² parcial=.094).
Referente a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que el fa-
talismo es elevado, si bien los pacientes que presentan ostomía manifiestan mayor fa-
talismo que aquellos pacientes sin ostomía. La diferencia encontrada entre ambos gru-
pos es estadísticamente significativa –ver figura 31-, cuyo tamaño del efecto es pequeño 
(F(1,156)=4.675; p=.032; η² parcial=.029).
Si consideramos la interacción entre los tres factores variables, se puede apun-
tar que en la interacción edad y sexo en todos los casos el fatalismo es alto, si bien las 
mujeres menores de 65 años presentan un fatalismo mayor que en el caso de los hom-
bres más jóvenes, así como las mujeres en ambos grupos de edad muestran un ma-
yor fatalismo que los hombres. Asimismo, los hombres menores de 65 años presentan 
menor fatalismo que los mayores. Sin embargo, las diferencias entre las medias no son 
estadísticamente significativas (F(1,156)=1.724; p=.191; η² parcial=.011).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que el fatalismo 
es considerable en los cuatro grupos de pacientes. Los pacientes con una ostomía 
muestran medias mayores que el grupo sin ostomía, independientemente de tener más 
o menos edad. Se puede apuntar que los menores de 65 años sin ostomía presentan 
menor fatalismo que los mayores sin ostomía. Las diferencias encontradas no son esta-
dísticamente significativas (F(1,156)=2.159; p=.144; η² parcial=.014).
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En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que las mujeres re-
gistran mayor fatalismo que los hombres, presentando en los cuatro grupos un fatalismo 
elevado, así como los no ostomizados presentan menor fatalismo que los ostomizados 
en ambos grupos. Sin embargo, las diferencias no son estadísticamente significativas 
(F(1,156)=1.452; p=.230; η² parcial=.009).
Tabla 44
Diferencias en fatalismo en función de la edad, sexo y cirugía
Fatalismo Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 19.07 2.12 .444 .506 .003
≥65 (n=85) 18.84 2.43
Sexo      
hombre (n=94) 18.24 2.01 16.250 .000 .094mujer (n=72) 19.67 2.43
Cirugía      
ostomía (n=43) 19.34 2.04 4.675 .032 .029no ostomía (n=123) 18.57 1.88
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 18.13 2.03
1.724 .191 .011<65-M (n=37)
20.02 2.17
≥65-H (n=50) 18.36 1.99
≥65-M (n=35) 19.32 2.65
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 19.72 1.88
2.159 .144 .014
<65-NO (n=59) 18.43 1.87
≥65-O (n=21) 18.96 2.17
≥65-NO (n=64) 18.72 1.87
Sexo*Cirugía      
H-O (n=29) 18.41 1.86
1.452 .230 .009H-NO (n=65)
18.07 1.86
M-O (n=14) 20.26 1.93
M-NO (n=58) 19.07 1.87
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 18.15 1.85
5.234 .023 .032
<65-H-NO (n=31) 18.11 1.85
<65-M-O (n=9) 21.28 1.85
<65-M-NO (n=28) 18.76 1.89
≥65-H-O (n=16) 18.67 1.85
≥65-H-NO (n=34) 18.04 1.85
≥65-M-O (n=5) 19.25 1.85
≥65-M-NO (n=30) 19.39 1.89
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar –ver 
figura 32- que en general presentan fatalismo alto, sobre todo en el grupo de mujeres 
con ostomía y menores de 65 años. En esta interacción, mientras las mujeres menores 
de 65 años presentan mayor fatalismo que los hombres, independientemente del tipo de 
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cirugía. En los pacientes iguales o mayores de 65 años, las mujeres presentan más fata-
lismo que los hombres, independientemente del tipo de cirugía. Además, se ha de apun-
tar que los hombres ostomizados y mayores de 65 años presentan un valor mayor de 
fatalismo que el mismo grupo menor de 65 años. La interacción es estadísticamente sig-




























<65 Ostomía <65 No ostomía
≥65 Ostomía ≥65 No ostomía
Figura 32. Medias de Fatalismo en función de edad sexo 
y cirugía
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b) Evolución del fatalismo en los cuatro momentos de evaluación
El nivel de fatalismo en los cuatro momentos es elevado, pues su media se en-
cuentra próxima al valor medio de 18.
El patrón del fatalismo descrito, a lo largo del año de evaluación, es un aumento 
del mismo inicialmente, sobre todo entre los momentos primero y segundo, para estabi-
lizarse a partir de este tercer momento y disminuir a partir de cuarto momento.
Este patrón no produce diferencias estadísticamente significativas entre los 
cuatro momentos de evaluación –ver tabla 46- (F(2.889,450.690)=.04; p=.989; η² par-
cial=.000).
Tabla 45














Fatalismo .852 24.798 5 .000 .904 .963 .333
Tabla 46
Evolución del fatalismo en los cuatro momentos
Comparaciones por pares (Bonferroni)
Fatalismo Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 18.73 2.36 I-IV 1.000II-III 1.000
Evaluación 3 18.73 2.49 II-IV 1.000
Evaluación 4 18.65 2.48 III-IV 1.000
c) Evolución del fatalismo en los cuatro momentos de evaluación entre los grupos en 
función de la edad, sexo y cirugía
La evolución del fatalismo en función de los grupos de edad –ver tabla 47- mues-
tra que a lo largo del periodo evaluado se produce una variación muy pequeña de la mis-
ma en ambos grupos disminuyendo en el último momento. Así mientras, entre la primera 
y segunda evaluación el fatalismo en los pacientes de menor edad de 65 años aumenta, 
en los de igual o mayor edad de 65 años disminuye. La tendencia se invierte entre los 
momentos segundo y tercero. Los valores medios más altos de fatalismo se producen 
en ambos grupos de edad en diferentes momentos. Las diferencias encontradas no son 
estadísticamente significativas (F(2.889,450.690)=1.35; p=.258; η² parcial=.009).
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En relación con el sexo, se puede indicar que el fatalismo aumenta en los hom-
bres a lo largo del periodo, disminuyendo en el cuarto momento. En las mujeres se 
produce una disminución a partir del tercer momento. Asimismo, se ha de indicar que 
los hombres refieren menor fatalismo que las mujeres. No se ha encontrado diferencias 
estadísticamente significativas en la evolución de la interacción del sexo sobre el fatalis-
mo (F(2.889,450.690)=.68; p=.560; η² parcial=.004).
En cuanto a la cirugía, se produce una variación del fatalismo sin presentar una 
tendencia clara en ambos grupos hasta el cuarto momento en que disminuye. Así, mientras 
que, en el grupo sin ostomía disminuía desde la segunda evaluación en los ostomizados 
presentan un aumento del fatalismo en la tercera evaluación, siendo más elevadas las 
puntuaciones en el cuarto momento de evaluación que inicialmente. No se ha encontrado 
diferencias estadísticamente significativas (F(2.889,450.690)=.36; p=.777; η² parcial=.002).
Si consideramos la interacción de la edad y el sexo se puede observar, en conjunto, 
que el fatalismo presenta valores más elevados para las mujeres a lo largo de los cuatro 
momentos de evaluación, disminuyendo progresivamente desde estas puntuaciones más 
elevadas inicialmente. En cuanto al grupo de edad de igual o mayor de 65 años el fatalismo 
no presenta una tendencia que se pueda observar claramente. En este caso, las diferen-
cias no son estadísticamente significas (F(2.889,450.690)=.22; p=.873; η² parcial=.001).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía, el fatalismo es mayor al 
inicio y al final en los pacientes menores de 65 años. En el grupo menor de 65 años se 
produce un incremento en los dos grupos –ostomizados y no ostomizados- entre el primer 
y el segundo momento, que en el caso de los ostomizados se prolonga hasta el tercer 
momento y luego en ambos disminuye levemente en el cuarto. En el grupo igual o mayor 
de 65 años, entre el primer y el segundo momento se produce una disminución para luego 
incrementarse en los ostomizados hasta el cuarto momento, mientras que en los no osto-
mizados se incrementa en el tercero y leve disminución en el cuarto momento. La interac-
ción no es estadísticamente significativa (F(2.889,450.690)=.72; p=.537; η² parcial=.005).
La interacción de sexo y cirugía se percibe que entre el primer y el segundo 
momento aumenta el fatalismo en todos los grupos excepto en hombres ostomizados, 
así como es menor el fatalismo en los cuatro momentos en el grupo de hombres. En las 
mujeres no ostomizadas disminuye el fatalismo en el tercer momento, para estabilizarse 
en el cuarto. Sin embargo, en las mujeres ostomizadas –que presentan mayor valor- 
apenas hay cambios entre los cuatro momentos de evaluación. En los hombres, en el 
caso de los no ostomizados el incremento del fatalismo es hasta el tercer momento, 
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mientras que en los ostomizados hay un repunte en el tercer momento. La interacción 
no es estadísticamente significativa  (F(2.889,450.690)=.05; p=.982; η² parcial=.000).
En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 47- el 
comportamiento es diferente en función del sexo y de la cirugía. De esta forma en el 
grupo de mujeres de los cuatro grupos presentan puntuaciones mayores de fatalismo 
a lo largo del periodo de evaluación con mayor puntuación en las pacientes ostomiza-
das, cuyo fatalismo es menor que las no ostomizadas, y menor en función de mayor 
edad. En cuanto a los hombres no hay muchas diferencias entre los cuatro grupos a 
lo largo del año. Además, se ha de apuntar la tendencia en los grupos menores de 65 
años a incrementar el fatalismo hasta el segundo o tercer momento de la evaluación, 
para luego descender. En este caso, las diferencias no son estadísticamente significas 
(F(2.889,450.690)=.23 p=.872; η² parcial=.001).
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Tabla 47
Evolución del fatalismo en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
Media DT Media DT Media DT Media DT F Sig. η² parcial
Fatalismo*Edad
<65 (n=81) 18.45 2.64 18.88 2.35 18.79 2.76 18.65 2.69
1.35 .258 .009
≥65 (n=85) 18.88 2.29 18.60 2.38 18.67 2.20 18.65 2.28
Fatalismo*Sexo    
hombre (n=94) 18.07 2.37 18.11 2.03 18.31 2.45 18.26 2.36
.68 .560 .004
mujer (n=72) 19.47 2.39 19.57 2.52 19.29 2.44 19.19 2.54
Fatalismo*Cirugía    
O (n=43) 19.07 2.08 18.95 2.37 19.28 2.30 19.21 2.43
.36 .777 .002
NO (n=123) 18.53 2.59 18.65 2.36 18.53 2.53 18.45 2.48
Fatalismo*Edad*Sexo
       
  
<65-H (n=44) 17.66 2.49 18.27 2.07 18.30 2.76 18.25 2.65
.22 .873 .001
<65-M (n=37) 19.42 2.53 19.61 2.48 19.39 2.69 19.14 2.69
≥65-H (n=50) 18.44 2.22 17.96 2.00 18.32 2.16 18.26 2.11
≥65-M (n=35) 19.53 2.27 19.53 2.60 19.18 2.20 19.24 2.43
Fatalismo*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22) 18.95 2.17 19.32 2.53 19.91 2.60 19.55 2.76
.72 .537 .005
<65-NO (n=59) 18.26 2.79 18.71 2.27 18.36 2.73 18.31 2.60
≥65-O (n=21) 19.19 2.02 18.57 2.18 18.62 1.77 18.86 2.03
≥65-NO (n=64) 18.78 2.39 18.60 2.45 18.68 2.34 18.59 2.37
Fatalismo*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 18.38 1.97 18.17 2.04 18.66 1.88 18.55 1.79
.05 .982 .000
H-NO (n=65) 17.94 2.53 18.08 2.04 18.15 2.66 18.12 2.58
M-O (n=14) 20.50 1.51 20.57 2.24 20.57 2.62 20.57 3.03
M-NO (n=58) 19.21 2.51 19.32 2.54 18.96 2.31 18.84 2.31
Fatalismo*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 17.54 1.33 17.92 2.02 18.85 2.12 18.31 1.55
.23 .872 .001
<65-H-NO (n=31) 17.71 2.85 18.42 2.11 18.06 2.99 18.23 3.02
<65-M-O (n=9) 21.00 1.32 21.33 1.73 21.44 2.56 21.33 3.20
<65-M-NO (n=28) 18.89 2.64 19.04 2.44 18.70 2.40 18.41 2.08
≥65-H-O (n=16) 19.06 2.18 18.38 2.09 18.50 1.71 18.75 1.98
≥65-H-NO (n=34) 18.15 2.22 17.76 1.96 18.24 2.36 18.03 2.15
≥65-M-O (n=5) 19.60 1.52 19.20 2.59 19.00 2.12 19.20 2.39
≥65-M-NO (n=30) 19.52 2.40 19.59 2.64 19.21 2.24 19.24 2.47
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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Negación
a) Diferencias en la negación entre los grupos en función de la edad, sexo y tipo de 
cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver 
tabla 48- que en función de la edad en ambos grupos la negación no es excesiva. Res-
pecto a la diferencia entre los grupos, los pacientes menores de 65 años muestran una 
negación más baja que los pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, siendo las 
diferencias encontradas no estadísticamente significativas (F(1,158)=.728; p=.395; η² 
parcial=.005).
Respecto al sexo, ambos grupos no presentan excesiva negación, con una dis-
persión de las puntuaciones mayor en las mujeres que en los hombres. Asimismo, se ha 
de apuntar que las mujeres muestran una mayor negación que los hombres, como se 
puede ver en la figura 33, siendo las diferencias encontradas estadísticamente signifi-
cativas y con un tamaño del efecto mediano (F(1,158)=21.186; p=.000; η² parcial=.118).
Referente a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que la ne-
gación no es excesiva, si bien los pacientes que presentan ostomía manifiestan mayor 
negación que aquellos pacientes sin ostomía. La diferencia encontrada entre ambos 
grupos es estadísticamente significativa –ver figura 33-, cuyo tamaño del efecto es pe-
queño (F(1,158)=4.879; p=.029; η² parcial=.030). 
Si consideramos la interacción entre los tres factores variables, se puede apun-
tar que en la interacción edad y sexo en todos los casos la negación no es excesiva, si 
bien los hombres y las mujeres igual o mayores de 65 años presentan una negación ma-
yor que en el caso de los menores de 65 años. Las mujeres en ambos grupos de edad 
muestran una mayor negación que los hombres. Sin embargo, las diferencias entre las 
medias no son estadísticamente significativas (F(1,158)=.003; p=.955; η² parcial=.000).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que la negación no 
es excesiva en los cuatro grupos de pacientes. Los pacientes ostomizados muestran 
medias mayores de negación que el grupo de pacientes no ostomizados. Asimismo, los 
pacientes igual o mayores de 65 años manifiestan mayor negación que los pacientes 
menores de 65 años, en el caso de los no ostomizados. Las diferencias encontradas no 
son estadísticamente significativas (F(1,158)=1.455; p=.230; η² parcial=.009).
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Tabla 48
Diferencias en negación en función de la edad, sexo y cirugía
Negación Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 1.42 .51 .728 .395 .005
≥65 (n=85) 1.50 .59
Sexo      
hombre (n=94) 1.26 .49 21.186 .000 .118mujer (n=72) 1.66 .59
Cirugía      
ostomía (n=43) 1.55 0.50 4.879 .029 .030no ostomía (n=123) 1.36 0.46
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 1.22 0.50
.003 .955 .000<65-M (n=37)
1.62 0.53
≥65-H (n=50) 1.30 0.48
≥65-M (n=35) 1.69 0.64
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 1.57 0.46
1.455 .230 .009
<65-NO (n=59) 1.28 0.46
≥65-O (n=21) 1.54 0.53
≥65-NO (n=64) 1.45 0.45
Sexo*Cirugía      
H-O (n=29) 1.29 0.45
2.420 .122 .015H-NO (n=65)
1.23 0.45
M-O (n=14) 1.82 0.47
M-NO (n=58) 1.50 0.45
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 1.25 0.45
1.449 .230 .009
<65-H-NO (n=31) 1.19 0.45
<65-M-O (n=9) 1.89 0.45
<65-M-NO (n=28) 1.36 0.46
≥65-H-O (n=16) 1.33 0.45
≥65-H-NO (n=34) 1.27 0.45
≥65-M-O (n=5) 1.75 0.45
≥65-M-NO (n=30) 1.63 0.44
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
En la interacción del sexo con cirugía, se puede observar que las mujeres regis-
tran mayor negación que los hombres, sin presentar en los cuatro grupos una excesiva 
negación. Asimismo, las medias de negación son mayores en los pacientes ostomiza-
dos que los no ostomizados en sus respectivos grupos de sexo. No se ha hallado dife-
rencias estadísticamente significativas (F(1,158)=2.420; p=.122; η² parcial=.015).
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en 
general no presentan excesiva negación. En esta interacción, en función de la edad los 
menores de 65 años y mujeres presentan una mayor negación, sobre todo en el caso 
de las mujeres ostomizadas. En el grupo de mayores de 65 años, las mujeres tanto os-
tomizadas como no ostomizadas la negación es mayor que en el grupo de hombres, así 
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como las mujeres ostomizadas presentan una mayor negación que las no ostomizadas. 
En el caso de los hombres los que presentan una menor puntuación media en negación 
son los hombres menores de 65 años y no ostomizados. La interacción no es estadísti-















Figura 33. Medias de Negación en función de sexo y 
cirugía
b) Evolución de la negación en los cuatro momentos de evaluación
El nivel de negación en los cuatro momentos no es muy alto, con una variabilidad 
alta. El patrón de la negación descrito, a lo largo del año de evaluación, es una reduc-
ción del mismo, a lo largo de todo el periodo de evaluación. 
Este patrón produce diferencias estadísticamente significativas entre los cuatro 
momentos, con un tamaño del efecto pequeño (F(2.890,456.623)=3.35; p=.020; η² par-
cial=.021), como se puede apreciar en la tabla 50 y figura 34.
Tabla 49















Negación .856 24.405 5 .000 .905 .963 .333
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Tabla 50
Evolución de la negación en los cuatro momentos (n=166)
Comparaciones por pares (Bonferroni)
Negación Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 1.45 0.72 I-IV .087II-III 1.000
Evaluación 3 1.36 0.68 II-IV .065












Figura 34. Medias Negación a lo largo de un año
c) Evolución de la negación en los cuatro momentos de evaluación entre los diferentes 
grupos en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución de la negación en función de los grupos de edad –ver tabla 51- 
muestra que a lo largo del periodo evaluado se produce una disminución de la misma 
en ambos grupos, a excepción del grupo de menores de 65 años que en el segundo 
momento se produce un ligero aumento. Los valores medios más altos de negación se 
producen en el grupo igual o mayor de 65 años. Las diferencias halladas no son estadís-
ticamente significativas (F(2.890,456.623)=.29; p=.823; η² parcial=.002).
En cuanto al sexo, se puede indicar que la negación se reduce en ambos grupos 
a lo largo del periodo, si bien en las mujeres se produce un ligero incremento en el segun-
do momento de evaluación. Asimismo, se ha de indicar que los hombres refieren menor 
negación que las mujeres a lo largo del año de evaluación. No se ha encontrado dife-
rencias estadísticamente significativas (F(2.890,456.623)=2.45; p=.065; η² parcial=.015).
En relación con la cirugía, se produce una disminución de la negación en ambos 
grupos hasta el cuarto momento. Se ha de apuntar que los pacientes no ostomizados 
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muestran una menor negación en los cuatro momentos de evaluación, así como una 
mayor reducción de la misma a lo largo del periodo estudiado. No se han producido dife-
rencias estadísticamente significativas (F(2.890,456.623)=.75; p=.519; η² parcial=.005).
Si observamos la interacción de la edad y el sexo se puede apuntar, en conjunto, 
que la negación disminuye en los cuatro momentos. No obstante, se ha de matizar que 
en el grupo de mujeres de menos de 65 años se incrementa en el segundo momento, así 
como en el grupo de hombres igual o mayores de 65 años, se incrementa ligeramente en 
el tercer momento para disminuir en el cuarto. En cuanto al grupo de edad de igual o ma-
yor de 65 años la negación disminuye en los cuatro momentos y en ambos sexos. Ade-
más, en las mujeres del grupo de mayor edad la negación es mayor que en los hombres 
del mismo grupo, lo que ocurre igual en el caso de los menores de 65 años. La interac-
ción no es estadísticamente significativa (F(2.890,456.623)=.03; p=.992; η² parcial=.000).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía la negación disminuye a 
lo largo del todo el periodo en los cuatro grupos. En los pacientes menores de 65 años 
y ostomizados se incrementa la negación en el tercer momento, y en los menores y no 
ostomizados se incrementa en el segundo momento, reduciéndose luego en ambos gru-
pos. En el grupo de edad igual o mayor de 65 años, la negación se reduce, sobre todo 
en el grupo de pacientes no ostomizados. En este caso, las diferencias no son estadís-
ticamente significativas (F(2.890,456.623)=.64 p=.586; η² parcial=.004).
La interacción de sexo y cirugía se percibe que entre el primer y el cuarto momen-
to disminuye la negación, así como es menor la negación en el grupo de hombres. Los 
hombres no ostomizados presentan medias más bajas en negación. En las mujeres no 
ostomizadas disminuye la negación en los tres primeros momentos, para estabilizarse 
en el cuarto. Sin embargo, en las mujeres ostomizadas –que presentan mayor valor- se 
produce un fuerte incremento de la negación en el segundo momento. Las diferencias 
no son estadísticamente significativas (F(2.890,456.623)=.99; p=.393; η² parcial=.006).
En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 51- el 
comportamiento es diferente. De esta forma en el grupo de mujeres se produce una 
disminución de la negación a lo largo del periodo con mayor incidencia en las pacien-
tes no ostomizados e igual o mayores de 65 años, cuya negación es mayor que las 
ostomizadas, y mayor en función de mayor edad, a excepción de las mujeres meno-
res de 65 años y ostomizadas, que incrementan su negación en el segundo momento 
para reducir después entre el tercer y cuarto momento de evaluación. En cuanto a los 
hombres mayores de 65 años la negación disminuye a lo largo del periodo de evalua-
ción, siendo las medias algo mayores en los ostomizados. En los hombres menores 
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de 65 años en que disminuye la negación y se mantiene igual prácticamente en el gru-
po de ostomizados, sin embargo las diferencias no son estadísticamente significativas 
(F(2.890,456.623)=1.31; p=.271; η² parcial=.008).
Tabla 51
Evolución de la negación en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
Media DT Media DT Media DT Media DT F Sig. η² parcial
Negación*Edad
<65 (n=81) 1.38 0.70 1.43 0.72 1.30 0.62 1.23 0.53
.29 .823 .002
≥65 (n=85) 1.62 0.76 1.46 0.72 1.41 0.73 1.26 0.62
Negación*Sexo    
hombre (n=94) 1.38 0.67 1.24 0.54 1.21 0.62 1.17 0.52
2.45 .065 .015mujer (n=72) 1.67 0.79 1.71 0.83 1.54 0.71 1.35 0.63
Negación*Cirugía    
O (n=43) 1.53 0.77 1.47 0.67 1.47 0.67 1.42 0.70
.75 .519 .005
NO (n=123) 1.50 0.73 1.44 0.74 1.32 0.68 1.19 0.52
Negación*Edad*Sexo           
<65-H (n=44) 1.32 0.64 1.25 0.58 1.14 0.51 1.14 0.41
.03 .992 .000
<65-M (n=37) 1.46 0.77 1.65 0.82 1.49 0.69 1.35 0.63
≥65-H (n=50) 1.44 0.71 1.24 0.52 1.28 0.70 1.20 0.61
≥65-M (n=35) 1.89 0.76 1.77 0.84 1.60 0.74 1.34 0.64
Negación*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22) 1.55 0.86 1.50 0.74 1.55 0.74 1.45 0.67
.64 .586 .004
<65-NO (n=59) 1.32 0.63 1.41 0.72 1.20 0.55 1.15 0.45
≥65-O (n=21) 1.52 0.68 1.43 0.60 1.38 0.59 1.38 0.74
≥65-NO (n=64) 1.66 0.78 1.47 0.76 1.42 0.77 1.22 0.58
Negación*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 1.41 0.73 1.17 0.38 1.28 0.65 1.31 0.66
.99 .393 .006
H-NO (n=65) 1.37 0.65 1.28 0.60 1.18 0.61 1.11 0.44
M-O (n=14) 1.79 0.80 2.07 0.73 1.86 0.54 1.64 0.75
M-NO (n=58) 1.64 0.79 1.62 0.83 1.47 0.73 1.28 0.59
Negación*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 1.31 0.75 1.08 0.28 1.31 0.75 1.31 0.63
1.31 .271 .008
<65-H-NO (n=31) 1.32 0.60 1.32 0.65 1.06 0.36 1.06 0.25
<65-M-O (n=9) 1.89 0.93 2.11 0.78 1.89 0.60 1.67 0.71
<65-M-NO (n=28) 1.32 0.67 1.50 0.79 1.36 0.68 1.25 0.59
≥65-H-O (n=16) 1.50 0.73 1.25 0.45 1.25 0.58 1.31 0.70
≥65-H-NO (n=34) 1.41 0.70 1.24 0.55 1.29 0.76 1.15 0.56
≥65-M-O (n=5) 1.60 0.55 2.00 0.71 1.80 0.45 1.60 0.89
≥65-M-NO (n=30) 1.93 0.79 1.73 0.87 1.57 0.77 1.30 0.60
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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Calidad de Vida (CV)
a) Diferencias en la calidad de vida entre los grupos en función de la edad, sexo y tipo 
de cirugía. 
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede apreciar –ver 
tabla 52- que en función de la edad en ambos grupos las puntuaciones medias de la 
CV son elevadas. Respecto a la diferencia entre los grupos, los pacientes iguales o 
mayores de 65 años muestran una CV más alta que los pacientes con una edad menor 
a 65 años, como se puede observar –ver figura 35-, siendo las diferencias encontradas 
estadísticamente significativas y con un tamaño del efecto pequeño (F(1,158)=4.076; 
p=.045; η² parcial=.025).
Referente al sexo, ambos grupos presentan elevada calidad de vida. Asimismo, 
se ha de apuntar que los hombres muestran una mayor CV que las mujeres, con una 
dispersión de las puntuaciones mayor en las mujeres que en los hombres. Las diferen-
cias encontradas son estadísticamente significativas –ver figura 35- y con un tamaño del 
efecto pequeño (F(1,158)=5.879; p=.016; η² parcial=.036).
Respecto a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que la 
CV sea alta, si bien los pacientes que presentan ostomía manifiestan una menor CV 
que aquellos pacientes sin ostomía. La diferencia encontrada entre ambos grupos 
es estadísticamente significativa –ver figura 35-, cuyo tamaño del efecto es mediano 
(F(1,158)=10.739; p=.001; η² parcial=.064).
Si consideramos la interacción entre los tres factores edad, sexo y cirugía, se 
puede apreciar que en la interacción edad y sexo en todos los casos la CV es bastante 
elevado, si bien los hombres y las mujeres menores de 65 años presentan una CV menor 
que en el caso de los mayores de 65 años. Asimismo, las mujeres en ambos grupos de 
edad muestran una menor CV que los hombres. Sin embargo, las diferencias entre las 
medias no son estadísticamente significativas (F(1,158)=.107; p=.744; η² parcial=.001).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que los pacientes 
ostomizados presentan una CV menor que en el caso de los pacientes no colostomiza-
dos. Los menores de 65 años en ambos grupos de edad muestran una menor CV que 
los de igual o mayores de 65 años. Las diferencias encontradas no son estadísticamen-
te significativas (F(1,158)=.644; p=.423; η² parcial=.004).
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En la interacción de sexo con cirugía, se puede observar que las mujeres re-
gistran menor CV que los hombres en ambos grupos atendiendo al tipo de cirugía, así 
como los ostomizados menor que los no ostomizados. Los hombres no ostomizados 
presentan la mejor puntuación de CV de los cuatro grupos, por el contrario las mujeres 
ostomizadas son las que presentan peor calidad de vida. En este caso, las diferencias 
no son estadísticamente significativas (F(1,158)=1.467; p=.228; η² parcial=.009).
 
Tabla 52
Diferencias en calidad de vida en función de la edad, sexo y cirugía
Calidad de vida Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 74.99 11.93 4.076 .045 .025
≥65 (n=85) 79.03 13.78
Sexo      
hombre (n=94) 79.43 11.40 5.879 .016 .036mujer (n=72) 74.59 13.71
Cirugía      
ostomía (n=43) 73.73 11.54 10.739 .001 .064no ostomía (n=123) 80.28 10.52
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 77.74 11.49
.107 .744 .001<65-M (n=37)
72.24 12.22
≥65-H (n=50) 81.12 11.24
≥65-M (n=35) 76.93 14.99
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 70.91 10.67
.644 .423 .004
<65-NO (n=59) 79.07 10.50
≥65-O (n=21) 76.55 12.31
≥65-NO (n=64) 81.50 10.51
Sexo*Cirugía   
H-O (n=29) 77.37 10.55
1.467 .228 .009H-NO (n=65)
81.50 10.49
M-O (n=14) 70.10 10.94
M-NO (n=58) 79.07 10.50
Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 76.33 10.48
2.116 .148 .013
<65-H-NO (n=31) 79.15 10.49
<65-M-O (n=9) 65.50 10.48
<65-M-NO (n=28) 78.98 10.49
≥65-H-O (n=16) 78.41 10.49
≥65-H-NO (n=34) 83.84 10.48
≥65-M-O (n=5) 74.70 10.49
≥65-M-NO (n=30) 79.16 10.48
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en 
general presentan buena calidad de vida. En esta interacción, en función del tipo de 
cirugía los ostomizados presentan una peor calidad de vida, sobre todo en el caso de 
las mujeres con ostomía y menores de 65 años. En el grupo de mayores de 65 años, 
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tanto en los hombres como en las mujeres no ostomizados la CV es mayor que en los 
ostomizados, así como las mujeres y hombres menores de 65 años presentan una peor


















Figura 35. Medias de Calidad de Vida en función de edad, 
sexo y cirugía
b) Evolución de la calidad de vida en los cuatro momentos de evaluación
Las medias de CV en los cuatro momentos son altas, pues su media se encuen-
tra por encima de 75 con un rango de puntuación de la CV global de 0 a 100. El patrón 
de la CV descrito, a lo largo del año de evaluación, muestra una puntuación más baja ini-
cialmente con una ligera reducción de la misma en el segundo momento. Posteriormen-
te en el tercero y cuarto momento de evaluación se produce un incremento importante. 
Este patrón produce diferencias estadísticamente significativas entre los cuatro 
momentos, con un tamaño del efecto mediano (F(2.867,453.045)=16.57; p=.000; η² par-
cial=.095). La explicación de las mismas es por las distancias entre el primer momento 
de evaluación con el tercero y el cuarto; y el segundo con el tercero y cuarto también 
–ver tabla 54 y figura 36-.
Tabla 53














Calidad de vida .818 31.500 5 .000 .898 .956 .333
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Tabla 54
Evolución de la calidad de vida en los cuatro momentos (n=166)
Comparaciones por pares (Bonferroni)
Calidad de vida Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 75.07 16.00 I-IV .000II-III .000
Evaluación 3 81.72 13.29 II-IV .000


















Calidad de Vida (n=166)
Figura 36. Medias Calidad de Vida a lo largo de un año
c) Evolución de la calidad de vida en los cuatro momentos de evaluación entre los dife-
rentes grupos en función de la edad, sexo y cirugía
En primer lugar, la evolución de la CV en función de los grupos de edad –ver 
tabla 55- se observa que a lo largo del periodo evaluado se produce un aumento de la 
misma en ambos grupos – sobre todo en el momento tercero de la evaluación habiendo 
finalizado los tratamientos-, a excepción del grupo de menores de 65 años que en el 
segundo y cuarto momento se produce un ligero descenso. Los valores medios más 
altos de CV se producen en el grupo de mayores de 65 años. Las diferencias no son 
estadísticamente significativas (F(2.867,453.045)=1.28; p=.279; η² parcial=.008).
En relación con el sexo, se puede indicar que la CV se reduce en ambos grupos 
entre el primer y el segundo momento para producir un incremento en los otros, sobre 
todo hay un incremento de la CV en la tercera evaluación y se mantiene en el cuarto 
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momento de medición. Asimismo, se ha de indicar que los hombres refieren  mejor 
CV que las mujeres. No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 
(F(2.867,453.045)=.46; p=.700; η² parcial=.003).
En cuanto a la cirugía, se produce un aumento de la CV en ambos grupos, si 
bien en los pacientes no ostomizados entre el primer y el segundo momento decrece. En 
los pacientes ostomizados, se incrementa la CV hasta el tercer trimestre, disminuyendo 
en el cuarto. Se ha de apuntar que los pacientes ostomizados muestran una menor CV 
en los cuatro momentos de evaluación. Sin embargo, las diferencias no son estadística-
mente significativas (F(2.867,453.045)=1.46; p=.226; η² parcial=.009).
Si consideramos la interacción del sexo y la edad se puede apuntar, en conjunto, 
que la CV aumenta en los cuatro momentos. No obstante, se ha de matizar que en el 
grupo de mujeres de menos de 65 años es el que presenta peor CV a lo largo de todo el 
periodo de evaluación y una disminución entre el tercer momento y el cuarto. En cuanto 
al grupo de mujeres edad de igual o mayor de 65 años la CV disminuye en la segunda 
evaluación y a partir de la tercera se va incrementando. En los hombres del grupo de 
menor edad la CV es mayor a partir del tercer momento, para continuar incrementándo-
se en la cuarta evaluación. No se aprecian diferencias estadísticamente significativas 
(F(2.867,453.045)=.59; p=.613; η² parcial=.004).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía la CV tiene un aumento 
entre el primer y el cuarto momento en los cuatro grupos. En los pacientes menores de 
65 años la CV es menor, sobre todo en los pacientes ostomizados. En el grupo de edad 
igual o mayor de 65 años, la CV es mayor, sobre todo en el grupo de pacientes no osto-
mizados. Se ha de apuntar que en los pacientes ostomizados en el cuarto momento se 
produce un ligero descenso –menores de 65 años- o se estabiliza –mayor de 65 años-. 
No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas (F(2.867,453.045)=.77; 
p=.507; η² parcial=.005).
De la interacción de sexo y cirugía se percibe que entre el segundo y el tercer 
momento aumenta la calidad de vida, a excepción del grupo de hombres no ostomiza-
dos que muestran una disminución de la CV en el segundo momento de evaluación. Asi-
mismo, es menor la CV en los cuatro momentos en el grupo de mujeres. En las mujeres, 
tanto ostomizadas como no, se estabiliza a partir del tercer momento, con un menor va-
lor en las  ostomizadas. En los hombres no ostomizados la CV es mayor, aunque en los 
hombres ostomizados –que presentan menor valor- se produce un fuerte incremento de 
la CV en el segundo momento, para reducirse ligeramente en el cuarto. Las diferencias 
no son estadisticamente significativas (F(2.867,453.045)=.33: p=.798: η² parcial=.002).
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Tabla 55
Evolución CV en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
η² 
parcialMedia DT Media DT Media DT Media DT F Sig.
CV*Edad
<65 (n=81) 74.40 14.09 74.15 14.85 80.01 14.14 79.94 14.90
1.28 .279 .008
≥65 (n=85) 76.91 14.21 75.95 17.07 83.35 12.29 86.29 12.22
CV*Sexo
hombre (n=94) 77.61 12.97 76.87 14.83 82.24 12.23 84.60 12.83
.46 .700 .003
mujer (n=72) 73.17 15.32 72.72 17.24 81.04 14.62 81.36 15.12
CV*Cirugía
O (n=43) 69.72 11.76 73.37 15.60 78.12 14.21 77.37 14.99
1.46 .226 .009
NO (n=123) 77.76 14.39 75.67 16.16 82.98 12.77 85.23 12.99
CV*Edad*Sexo
<65-H (n=44) 76.75 13.12 74.50 15.17 80.52 12.29 81.50 13.09
.59 .613 .004
<65-M (n=37) 71.59 14.86 73.73 14.66 79.41 16.22 78.08 16.80
≥65-H (n=50) 78.36 12.92 78.96 14.34 83.76 12.10 87.32 12.07
≥65-M (n=35) 74.83 15.84 71.66 19.77 82.77 12.71 84.83 12.44
CV*Edad*Cirugía
<65-O (n=22) 69.09 12.36 69.86 16.36 75.05 17.14 73.59 14.75
.77 .507 .005
<65-NO (n=59) 76.37 14.28 75.75 14.06 81.86 12.51 82.31 14.37
≥65-O (n=21) 70.38 11.36 77.05 14.22 81.33 9.72 81.33 14.52
≥65-NO (n=64) 79.05 14.48 75.59 17.99 84.02 13.02 87.92 11.01
CV*Sexo*Cirugía
H-O (n=29) 72.45 10.41 76.72 15.33 80.90 12.30 79.83 14.93
.33 .798 .002
H-NO (n=65) 79.91 13.40 76.94 14.72 82.85 12.25 86.72 11.25
M-O (n=14) 64.07 12.74 66.43 14.26 72.36 16.54 72.29 14.29
M-NO (n=58) 75.36 15.17 74.24 17.66 83.14 13.44 83.55 14.60
CV*Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 73.46 10.08 74.15 16.72 79.77 14.17 77.92 14.93
.14 .935 .001
<65-H-NO (n=31) 78.13 14.12 74.65 14.76 80.84 11.65 83.00 12.19
<65-M-O (n=9) 62.78 13.14 63.67 14.50 68.22 19.53 67.33 12.74
<65-M-NO (n=28) 64.43 14.46 76.96 13.40 81.54 16.65 81.54 16.65
≥65-H-O (n=16) 71.62 10.92 78.81 14.30 81.81 10.95 81.38 15.24
≥65-H-NO (n=34) 81.53 12.70 79.03 14.58 84.68 12.66 90.12 9.26
≥65-M-O (n=5) 66.40 13.12 71.40 13.86 79.80 4.38 81.20 13.57
≥65-M-NO (n=30) 76.23 16.01 71.70 20.78 83.27 13.60 85.43 12.39
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 55- el 
comportamiento es diferente, mostrando las mujeres una menor CV y ésta es más acu-
sada en mujeres menores de 65 años. En el grupo de mujeres ostomizadas menores de 
65 años presentan la peor calidad de vida, produciéndose un aumento de la CV en el 
segundo y tercer momento de evaluación para tener una ligera disminución al final de la 
misma. En cuanto a los hombres no ostomizados, disminuye la CV en la segunda eva-
luación, incrementándose posteriormente en la tercera y cuarta medición. En general en 
todos grupos se incrementa la CV entre el tercer y cuarto momento, con mayor inciden-
cia en el grupo de hombres no ostomizados. Las diferencias no son estadísticamente 
significativas (F(2.867,453.045)=.14; p=.935; η² parcial=.001).
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Funcionamiento Físico
a) Diferencias en el funcionamiento físico entre los grupos en función de la edad, sexo 
y tipo de cirugía.
 En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –
ver tabla 56- que en función de la edad en ambos grupos el funcionamiento físico es 
elevado. Respecto a la diferencia entre los grupos, los pacientes menores de 65 años 
muestran un funcionamiento físico más bajo que los pacientes con una edad igual o 
mayor a 65 años, no siendo las diferencias encontradas estadísticamente significativas 
(F(1,158)=1.391; p<.240; η² parcial=.009).
Respecto al sexo, ambos grupos presentan un alto funcionamiento físico, con 
una dispersión de las puntuaciones mayor en las mujeres que en los hombres. Asimis-
mo, se ha de apuntar que las mujeres muestran un peor funcionamiento físico que los 
hombres, como se puede apreciar –ver figura 37-, siendo las diferencias encontradas 
estadísticamente significativas y con un tamaño del efecto pequeño (F(1,158)=8.226; 
p<.005; η² parcial=.049).
En el caso de la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que el 
funcionamiento físico es bueno, si bien los pacientes que presentan ostomía manifiestan 
un peor funcionamiento físico que aquellos pacientes sin ostomía. La diferencia encon-
trada entre ambos grupos no es estadísticamente significativa (F(1,158)=1.959; p<.005; 
η² parcial=.049).
Si consideramos la interacción entre los tres factores variables, se puede apun-
tar que en la interacción edad y sexo en general todos los casos el funcionamiento físico 
es elevado dado que la media de las puntuaciones es de 80 o más. Las mujeres meno-
res de 65 años presentan un funcionamiento físico peor que en el caso de las mujeres 
mayores de 65 años, así como las mujeres en ambos grupos de edad muestran un peor 
funcionamiento físico que los hombres. Sin embargo, las diferencias entre las medias no 
son estadísticamente significativas (F(1,158)=1.442; p<.232; η² parcial=.009).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que el funciona-
miento físico es alto en los cuatro grupos de pacientes. Los pacientes con una edad 
menor a 65 años con ostomía muestran medias menores que el resto de los grupos. 
Asimismo, los pacientes menores de 65 años sin ostomía manifiestan mayor funciona-
miento físico que los demás grupos y que pacientes con ostomía. Las diferencias encon-
tradas no son estadísticamente significativas (F(1,158)=1.994; p<.160; η² parcial=.012).
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Tabla 56
Diferencias en funcionamiento físico (F.Físico) en función de la edad, sexo y cirugía
F.Físico Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 83.80 10.92 1.391 .240 .009
≥65 (n=85) 85.95 12.60
Sexo      
hombre (n=94) 87.50 10.42 8.226 .005 .049mujer (n=72) 82.25 12.54
Cirugía      
ostomía (n=43) 83.60 10.55 1.959 .164 .012no ostomía (n=123) 86.15 9.62
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 87.52 10.51
1.442 .232 .009<65-M (n=37)
80.08 11.17
≥65-H (n=50) 87.48 10.28
≥65-M (n=35) 84.43 13.70
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 81.23 9.75
1.994 .160 .012
<65-NO (n=59) 86.37 9.60
≥65-O (n=21) 85.96 11.26
≥65-NO (n=64) 85.94 9.60
Sexo*Cirugía      
H-O (n=29) 86.18 9.64
.001 .971 .000H-NO (n=65)
88.81 9.60
M-O (n=14) 81.01 10.00
M-NO (n=58) 83.50 9.59
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 86.54 9.59
3.167 .077 .020
<65-H-NO (n=31) 88.49 9.59
<65-M-O (n=9) 75.92 9.59
<65-M-NO (n=28) 84.24 9.59
≥65-H-O (n=16) 85.83 9.59
≥65-H-NO (n=34) 89.13 9.59
≥65-M-O (n=5) 86.10 9.59
≥65-M-NO (n=30) 82.76 9.59
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que los hombres 
registran mayor funcionamiento físico que las mujeres, independientemente del tipo de 
cirugía, y los pacientes sin ostomía mayor puntuación que los con ostomía. Asimismo se 
observa que en los cuatro grupos hay puntuaciones elevadas de funcionamiento físico 
con una media por encima de 81. En el caso, las mujeres ostomizadas son las que pre-
sentan una peor puntuación en la variable funcionamiento físico y la mejor los hombres 
ostomizados. Las diferencias no son estadísticamente significativas (F(1,158)=.001; 
p<.971; η² parcial=.000).
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en 
general presentan elevado funcionamiento físico, salvo el grupo de mujeres con ostomía 
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y menores de 65 años que presentan peores puntuaciones en funcionamiento físico. En 
esta interacción, en función de la edad los menores de 65 años y hombres presentan un 
mayor funcionamiento físico, sobre todo en el caso de los hombres no ostomizados. En 
el grupo de mayores de 65 años, los hombres no ostomizados presentan mejor funcio-
namiento físico que los ostomizados, por el contrario las mujeres ostomizadas presen-
tan un mayor funcionamiento físico que las no ostomizadas. Las interacciones no son 















Figura 37. Medias de Funcionamiento FÍsico en función 
de sexo
b) Evolución del funcionamiento físico en los cuatro momentos de evaluación
Las medias del funcionamiento físico en los cuatro momentos son altas, pues su 
media se encuentra por encima de 80 en un rango de puntuación de 0 a 100.
El patrón del funcionamiento físico descrito, a lo largo del año de evaluación, 
tiene una puntuación más baja inicialmente con un incremento importante en el segundo 
y tercer momento de evaluación y en el cuarto momento de evaluación se mantiene. 
Tabla 57















físico .954 7.319 5 .198 .971 1.000 .333
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Tabla 58
Evolución del funcionamiento físico (F.Físico) en los cuatro momentos
Comparaciones por pares (Bonferroni)
F.Físico Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 84.66 13.17 I-IV .000II-III .170
Evaluación 3 88.06 13.07 II-IV .119
Evaluación 4 88.53 12.20 III-IV 1.000
Este patrón produce diferencias estadísticamente significativas entre los cua-
tro momentos, con un tamaño del efecto mediano (F(3,474)=14.646; p<.000; η² par-
cial=.085). La explicación de las mismas es porque las distancias son estadísticamente 
significativas entre el primer momento de evaluación con el segundo, el tercero y el 




















Figura 38. Medias Funcionamiento Físico a lo largo 
de un año
c) Evolución del funcionamiento físico en los cuatro momentos de evaluación entre los 
diferentes grupos en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución del funcionamiento físico en función de los grupos de edad que se 
puede apreciar –ver tabla 59- muestra que a lo largo del periodo evaluado se produce un 
aumento del mismo en ambos grupos, a excepción del grupo de menores de 65 años que 
en el cuarto momento se produce una ligera disminución. Los valores medios más altos de 
funcionamiento físico se producen en el grupo de igual o mayores de 65 años. No se han en-
contrado diferencias estadísticamente significativas (F(3,474)=.77; p<.513; η² parcial=.005).
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En relación con el sexo, se puede indicar que el funcionamiento físico aumenta 
en ambos grupos a lo largo del periodo, si bien en las mujeres se produce un ligero 
descenso en el cuarto periodo. Asimismo, se ha de indicar que los hombres refieren 
un mejor funcionamiento físico que las mujeres. Sin embargo, estas diferencias no son 
estadísticamente significativas (F(3,474)=.61; p<.610; η² parcial=.004).
En cuanto a la cirugía, se produce un aumento del funcionamiento físico en am-
bos grupos, si bien en los pacientes ostomizados es hasta el tercer momento, pues en 
el cuarto momento se produce un descenso. Se ha de apuntar que los pacientes ostomi-
zados muestran un peor funcionamiento físico que los ostomizados. Las diferencias no 
son estadísticamente significativas (F(3,474)=1.53; p<.207; η² parcial=.010).
Si consideramos la interacción de la edad y el sexo se puede apuntar, en con-
junto, que el funcionamiento físico aumenta en los cuatro momentos en casi todos los 
grupos, salvo en el grupo de mujeres de menos de 65 años en que disminuye la puntua-
ción de funcionamiento físico en el cuarto momento. Además, en los hombres del grupo 
de mayor edad el funcionamiento físico es mayor que en las mujeres, lo que ocurre igual 
en el caso de los hombres menores de 65 años cuyas puntuaciones son mayores que 
las de las mujeres más jóvenes. En este caso, las diferencias no son estadísticamente 
significativas (F(3,474)=1.01; p<.390; η² parcial=.006).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía el funcionamiento físico 
aumenta en los cuatros momentos de evaluación en tres grupos, excepto los menores 
de 65 años ostomizados que en el cuarto momento de evaluación decrece. Además en 
ambos grupos de edad, los pacientes no ostomizados presentan unos valores superio-
res a los ostomizados. Las diferencias encontradas no son estadísticamente significati-
vas (F(3,474)=.07; p=.976; η² parcial=.000).
La interacción de sexo y cirugía se percibe que entre el primer y el segundo 
momento aumenta el funcionamiento físico, sobre todo para los pacientes ostomiza-
dos, así como es mayor el funcionamiento físico en los cuatro momentos en el grupo 
de hombres que en el de las mujeres. En los hombres, tanto ostomizados como no, se 
estabiliza a partir del segundo y tercer momento, con un mayor valor en los no osto-
mizados en el tercer y cuarto momento de evaluación. En las mujeres no ostomizadas 
aumenta el funcionamiento físico en los tres primeros momentos, para estabilizarse en 
el cuarto. Sin embargo, en las mujeres ostomizadas –que presentan menor valor- se 
produce un descenso del funcionamiento físico en el cuarto momento. Sin embargo, 
las diferencias descritas no son estadísticamente significativas (F(3,474)=.44; p<.726; 
η² parcial=.003). 
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En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 59- el 
comportamiento es diferente. De esta forma en el grupo de hombres se produce un 
aumento del funcionamiento físico a lo largo del periodo con mayor incidencia en la se-
gunda evaluación en los pacientes ostomizados, cuyo funcionamiento físico es menor 
que los no ostomizados, y mejor funcionamiento físico en función de mayor edad y no 
ostomizados. En cuanto a las mujeres, a excepción del grupo de edad menor de 65 
años en que disminuye el funcionamiento físico en el último momento de evaluación, en 
los otros tres grupos se incrementa entre el primer y segundo momento sobre todo, con 
mayor incidencia en el grupo de mujeres ostomizadas. No se ha encontrado diferencias 
estadísticamente significativas (F(3,474)=1.85; p=.137; η² parcial=.012).
Tabla 59
Evolución del funcionamiento físico (FF) en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
η² parcialF Sig.Media DT Media DT Media DT Media DT
F.Físico*Edad
<65 (n=81) 80.99 13.35 85.01 12.52 87.85 12.00 87.40 13.78 .77 .513 .005
≥65 (n=85) 82.12 12.41 84.33 13.83 88.26 14.09 89.61 10.45
F.Físico*Sexo    
hombre (n=94) 84.03 12.48 86.68 12.49 89.93 11.26 91.35 9.35 .61 .610 .004mujer (n=72) 78.35 12.69 82.03 13.65 85.63 14.84 84.85 14.40
F.Físico *Cirugía    
O (n=43) 78.51 13.51 85.47 10.79 86.40 12.36 85.63 13.00 1.53 .207 .010NO (n=123) 82.63 12.49 84.38 13.94 88.64 13.31 89.54 11.80
F.Físico*Edad*Sexo           
<65-H (n=44) 84.11 13.60 87.11 11.85 89.66 11.80 90.77 10.10
1.01 .390 .006<65-M (n=37) 77.27 12.20 82.51 13.00 85.70 12.03 83.38 16.42
≥65-H (n=50) 83.96 11.55 86.30 13.14 90.16 10.88 91.86 8.72
≥65-M (n=35) 79.49 13.28 81.51 14.47 85.54 17.51 86.40 11.93
F.Físico*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22) 76.73 13.85 83.64 11.33 85.05 13.61 83.36 15.61
.07 .976 .000
<65-NO (n=59) 82.58 12.92 85.53 12.99 88.90 11.28 88.90 12.85
≥65-O (n=21) 80.38 13.22 87.38 10.11 87.81 11.06 88.00 9.37
≥65-NO (n=64) 82.69 12.19 83.33 14.78 88.41 15.02 90.14 10.80
F.Físico*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 81.45 11.49 87.45 9.50 87.28 13.65 88.41 9.20
.44 .726 .003H-NO (n=65) 85.18 12.82 86.34 13.67 91.11 9.91 92.66 9.19M-O (n=14) 72.43 15.70 81.36 12.44 84.57 9.33 79.86 17.62
M-NO (n=58) 79.78 11.57 82.19 14.02 85.88 15.94 86.05 13.40
F.Físico*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 82.77 9.70 86.38 10.28 86.85 15.30 90.15 7.48
1.85 .137 .012
<65-H-NO (n=31) 84.68 15.05 87.42 12.59 90.84 10.05 91.03 11.11
<65-M-O (n=9) 68.00 14.75 79.67 12.19 82.44 11.06 73.56 19.30
<65-M-NO (n=28) 80.25 9.81 83.43 13.34 86.75 12.33 86.54 14.38
≥65-H-O (n=16) 80.38 12.98 88.31 9.06 87.63 12.66 87.00 10.42
≥65-H-NO (n=34) 85.65 10.60 85.35 14.71 91.35 9.92 94.15 6.84
≥65-M-O (n=5) 80.40 15.57 84.40 13.72 88.40 3.13 91.20 3.83
≥65-M-NO (n=30) 79.33 13.16 81.03 14.76 85.07 18.88 85.60 12.66
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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Rol
a) Diferencias en el rol entre los grupos en función de la edad, sexo y tipo de cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver 
tabla 60- que en función de la edad en ambos grupos el rol es elevado. Respecto a la 
diferencia entre los grupos, los pacientes menores de 65 años muestran un rol más bajo 
que los pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, como se puede ver en la figura 
39, siendo las diferencias encontradas estadísticamente significativas y con un tamaño 
del efecto pequeño (F(1,158)=7.947; p=.005; η² parcial=.048).
Referente al sexo, ambos grupos presentan puntuaciones medias elevadas en la 
subescala de rol, con una dispersión de las puntuaciones mayor en las mujeres que en 
los hombres. Asimismo, se ha de apuntar que los hombres muestran un mayor rol que 
las mujeres, aunque no se ha encontrado diferencias estadísticamente significativas 
(F(1,158)=1.435; p=.233; η² parcial=.009).
Respecto a la cirugía, los valores medios sugieren que el rol es elevado en los 
pacientes no ostomizados, los pacientes que presentan ostomía manifiestan menores 
puntuaciones de rol que aquellos pacientes sin ostomía. La diferencia encontrada entre 
ambos grupos es estadísticamente significativa, cuyo tamaño del efecto es mediano 
(F(1,158)=15.655; p=.000; η² parcial=.090).
Si consideramos la interacción entre los tres factores variables, se puede apun-
tar que en la interacción edad y sexo en todos los casos la puntuación en el rol es eleva-
da, si bien los hombres y las mujeres menores de 65 años presentan un rol menor que 
en el caso de los mayores de 65 años. Las mujeres en ambos grupos de edad muestran 
un menor rol que los hombres. Las diferencias entre las medias no son estadísticamente 
significativas (F(1,158)=.307; p=.581; η² parcial=.002).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que el rol es eleva-
do en general en los cuatro grupos de pacientes. Los pacientes con ostomía muestran 
medias menores que el grupo sin colostomía, independientemente del grupo de edad. 
Asimismo, los pacientes mayores de 65 años sin ostomía son los que manifiestan ma-
yor rol que los demás pacientes, como se puede apreciar en la figura 40, así como los 
pacientes con ostomía menores de 65 años presentan la menor puntuación en el rol. La 
diferencia encontrada entre ambos grupos es estadísticamente significativa, cuyo tama-
ño del efecto es pequeño (F(1,158)=4.589; p=.034; η² parcial=.028). 
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En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que los pacientes 
no ostomizados registran mayor rol que los ostomizados independientemente del sexo. 
Esto se debe a que los hombres y mujeres sin ostomía declaran un rol ligeramente su-
perior que con ostomía. En el caso de las mujeres manifiestan un rol mucho menor que 
los hombres, independientemente del tipo de cirugía. En este caso, las diferencias no 
son estadísticamente significas (F(1,158)=.889; p=.347; η² parcial=.006).
  
Tabla 60
Diferencias en rol en función de la edad, sexo y cirugía
Rol Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 80.09 13.24 7.947 .005 .048
≥65 (n=85) 86.34 15.29
Sexo      
hombre (n=94) 84.54 12.64 1.435 .233 .009mujer (n=72) 81.89 15.21
Cirugía      
ostomía (n=43) 78.83 12.79 15.655 .000 .090no ostomía (n=123) 87.60 11.65
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 82.03 12.74
.307 .581 .002<65-M (n=37)
78.15 13.55
≥65-H (n=50) 87.05 12.47
≥65-M (n=35) 85.63 16.61
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 73.33 11.82
4.589 .034 .028
<65-NO (n=59) 86.85 11.64
≥65-O (n=21) 84.33 13.65
≥65-NO (n=64) 88.35 11.64
Sexo*Cirugía      
H-O (n=29) 81.20 11.69
.889 .347 .006H-NO (n=65)
87.88 11.65
M-O (n=14) 76.46 12.14
M-NO (n=58) 87.32 11.64
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 78.25 11.63
3.036 .083 .019
<65-H-NO (n=31) 85.82 11.63
<65-M-O (n=9) 68.42 11.63
<65-M-NO (n=28) 87.88 11.63
≥65-H-O (n=16) 84.16 11.63
≥65-H-NO (n=34) 89.95 11.63
≥65-M-O (n=5) 84.50 11.63
≥65-M-NO (n=30) 86.75 11.63
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en 
general presentan un elevado rol, salvo el grupo de mujeres con ostomía y menores de 
65 años. En esta interacción, en función de la edad los menores de 65 años, hombres 
y mujeres con ostomía presentan un menor rol, sobre todo en el caso de las mujeres 
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ostomizadas. En el grupo de mayores de 65 años, tanto en los hombres como en las 
mujeres no ostomizados el rol es mayor, así como los hombres presentan un mayor 
rol que las mujeres. Las diferencias halladas no son estadísticamente significativas 















Figura 39. Medias de Rol en función de edad y cirugía














Figura 40. Medias de Rol en función de la edad y cirugía
b) Evolución del rol en los cuatro momentos de evaluación
Las medias del rol en los cuatro momentos son altas, pues las medias se en-
cuentran entre 78 y 90 en un rango de puntuación entre 0 a 100.
El patrón del funcionamiento físico descrito, a lo largo del año de evaluación, 
apunta una puntuación más baja inicialmente con un incremento importante en el se-
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gundo y tercer momento de evaluación y en el cuarto momento de evaluación continua 
incrementándose ligeramente. 
Este patrón produce diferencias estadísticamente significativas entre los cuatro 
momentos, con un tamaño del efecto mayor (15.1%) (F(2.715,429.044)=28.168; p=.000; 
η² parcial=.151). La explicación de las mismas es porque las distancias son estadística-
mente significativas entre el primer momento de evaluación con el segundo, el tercero y 
el cuarto; y entre el segundo momento con el tercero y cuarto momento de evaluación 
–ver tabla 62 y figura 41-.
Tabla 61














Rol .722 51.079 5 .000 .852 .905 .333
Tabla 62
Evolución del rol en los cuatro momentos (n=166)
Comparaciones por pares (Bonferroni)
Rol Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 83.48 17.83 I-IV .000II-III .002
Evaluación 3 88.96 14.07 II-IV .000



















Figura 41. Medias Rol a lo largo de un año
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c) Evolución del rol en los cuatro momentos de evaluación entre los diferentes grupos 
en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución del rol en función de los grupos de edad muestra que a lo largo 
del periodo evaluado se produce un aumento de la misma en ambos grupos –como se 
puede apreciar en la tabla 63-. Los valores medios más altos de rol se producen en el 
grupo de igual o mayores de 65 años. No se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas (F(2.715,429.044)=.26; p=.835; η² parcial=.002).
En relación con el sexo, se puede indicar que el rol aumenta en ambos grupos 
a lo largo del periodo, si bien en los hombres se produce un mayor incremento en el 
cuarto periodo comparado con las mujeres. Asimismo, se ha de indicar que los hombres 
refieren mayor rol que las mujeres, pero esas diferencias son mínimas. No se ha en-
contrado diferencias estadísticamente significativas (F(2.715,429.044)=1.17; p=.318; η² 
parcial=.007).
En cuanto a la cirugía, se produce un aumento del rol en ambos grupos a lo largo 
del periodo hasta el cuarto momento de la evaluación. Se ha de apuntar que los pacien-
tes no ostomizados muestran un mayor rol en los cuatro momentos de evaluación que 
los ostomizados. Sin embargo, las diferencias no son estadísticamente significativas 
(F(2.715,429.044)=2.14; p=.101; η² parcial=.013).
Si consideramos la interacción de la edad y el sexo se puede apuntar, en con-
junto, que el rol aumenta en los cuatro momentos en los cuatro grupos. No obstante, se 
ha de matizar que en el grupo de mujeres y hombres de menos de 65 años son los que 
muestran peor rol sobre todo en los tres primeros momentos de evaluación. En el grupo 
de hombres igual o mayores de 65 años mantiene el incremento de rol a lo largo de todo 
el periodo presentando mayores puntuaciones medias de rol que el resto de grupos. Las 
diferencias encontradas no son estadísticamente significativas (F(2.715,429.044)=.38; 
p=.744; η² parcial=.002).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía el rol aumenta en los 
cuatro momentos de evaluación y en los cuatro grupos. En los pacientes ostomizados y 
mayores de 65 años se incrementa el rol a lo largo del año, situándose en puntuaciones 
medias similares a los pacientes no ostomizados en ese cuarto momento de evaluación. 
Los menores de 65 años y ostomizados son los que presentan peores medias de rol en 
los cuatro momentos de evaluación. No existen diferencias estadísticamente significati-
vas (F(2.715,429.044)=.59; p=.608; η² parcial=.004).
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Tabla 63
Evolución de la rol en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
F Sig. η² parcialMedia DT Media DT Media DT Media DT
Rol*Edad
<65 (n=81) 76.27 19.88 82.60 17.50 86.90 15.33 87.75 17.08 .26 .835 .002
≥65 (n=85) 81.12 16.89 84.31 18.19 90.92 12.53 93.29 11.98
Rol*Sexo    
hombre (n=94) 79.60 18.04 84.34 17.84 88.76 14.10 91.23 13.60 1.17 .318 .007
mujer (n=72) 77.65 19.18 82.35 17.86 89.22 14.13 89.75 16.52
Rol*Cirugía    
O (n=43) 69.35 19.11 78.63 18.38 82.95 15.35 85.53 16.27 2.14 .101 .013
NO (n=123) 82.04 17.19 85.17 17.39 91.06 13.02 92.36 14.05
Rol*Edad*Sexo           
<65-H (n=44) 77.98 19.64 82.89 17.89 85.93 15.78 87.52 15.93
.38 .744 .002
<65-M (n=37) 74.24 20.23 82.27 17.27 88.05 14.92 88.03 18.57
≥65-H (n=50) 81.02 16.56 85.62 17.88 91.24 12.05 94.50 10.25
≥65-M (n=35) 81.26 17.58 82.43 18.73 90.46 13.35 91.57 14.08
Rol*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22)
65.5 20.54 73.09 19.01 78.45 16.58 79.86 17.01
.59 .608 .004
<65-NO (n=59)
80.29 18.21 86.15 15.64 90.05 13.70 90.69 16.28
≥65-O (n=21)
73.38 17.05 84.43 16.16 87.67 12.67 91.48 13.42
≥65-NO (n=64)
83.66 16.17 84.27 18.93 91.98 12.39 93.89 11.53
Rol*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 73.93 19.16 81.34 19.22 83.72 16.57 87.03 16.22
1.26 .287 .008
H-NO (n=65) 82.12 17.06 85.68 17.18 91.00 12.33 93.11 11.92
M-O (n=14) 59.86 15.68 73.00 15.66 81.36 12.86 82.43 16.54
M-NO (n=58) 81.95 17.48 84.60 17.75 91.12 13.86 91.52 16.16
Rol*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 73.46 19.89 77.31 20.99 79.92 19.36 82.31 18.56
.03 .989 .000
<65-H-NO (n=31) 79.87 19.55 85.23 16.23 88.45 13.59 89.71 14.47
<65-M-O (n=9) 54.00 16.21 67.00 14.72 76.33 12.28 76.33 14.79
<65-M-NO (n=28) 80.75 16.95 87.18 15.18 91.82 13.84 91.79 18.29
≥65-H-O (n=16) 74.31 19.19 84.62 17.66 86.81 13.80 90.88 13.43
≥65-H-NO (n=34) 84.18 14.42 86.09 18.23 93.32 10.73 96.21 8.04
≥65-M-O (n=5) 70.40 7.60 83.80 11.67 90.40 8.76 93.40 14.76
≥65-M-NO (n=30) 83.07 18.19 82.20 19.80 90.47 14.08 91.27 14.20
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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La interacción de sexo y cirugía se percibe que en general hay un aumento 
del rol a lo largo del año, así como es menor el rol en los dos primeros momentos en 
el grupo de mujeres ostomizadas. En los hombres, tanto ostomizados como no, se in-
crementa en el segundo y tercer momento sobre todo, con un menor valor en los osto-
mizados. En las mujeres ostomizadas –que presentan un menor valor- se produce un 
fuerte incremento del rol en el segundo momento de evaluación. Las diferencias no son 
estadísticamente significativas (F(2.715,429.044)=1.26; p=.287; η² parcial=.008).
En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 63- 
tanto en el grupo de hombres como de mujeres se produce un aumento del rol a lo largo 
del periodo con mayor incidencia de incremento en los pacientes ostomizados, cuyo rol 
es menor que los no ostomizados en el primer momento de evaluación pero son los que 
tienen un mayor incremento a lo lardo del año. En cuanto a las mujeres menores de 65 
años son las que presentan menor rol a lo largo de todo el año, aunque se va incremen-
tando en los cuatro momentos de evaluación. En los otros tres grupos se incrementa 
sobre todo entre el primer y segundo momento, con mayor incidencia en el grupo de 
mujeres ostomizadas. No se ha encontrado diferencias estadísticamente significativas 
(F(2.715,429.044)=.03; p=.989; η² parcial=.000).
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Funcionamiento Emocional
a) Diferencias en el funcionamiento emocional entre los grupos en función de la edad, 
sexo y tipo de cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver 
tabla 64- que en función de la edad en ambos grupos las puntuaciones medias del 
funcionamiento emocional son elevadas. Respecto a la diferencia entre los grupos, los 
pacientes menores de 65 años muestran un funcionamiento emocional más bajo que los 
pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, como se puede observar –ver figura 
42-, siendo las diferencias encontradas estadísticamente significativas y con un tamaño 
del efecto pequeño (F(1,158)=4.496; p=.036; η² parcial=.028).
Respecto al sexo, ambos grupos presentan elevado funcionamiento emocional, 
con una dispersión de las puntuaciones mayor en las mujeres que en los hombres. Asi-
mismo, se ha de apuntar que las mujeres muestran un menor funcionamiento emocional 
que los hombres, siendo las diferencias encontradas estadísticamente significativas –ver 
figura 42- y con un tamaño del efecto mediano (F(1,158)=18.605; p=.000; η² parcial=.105).
Referente a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que el fun-
cionamiento emocional es elevado, si bien los pacientes que presentan ostomía, como se 
puede apreciar en la figura 42, manifiestan menor funcionamiento emocional que aquellos 
pacientes sin ostomía. La diferencia encontrada entre ambos grupos es estadísticamente 
significativa, cuyo tamaño del efecto es mediano (F(1,158)=10.144; p=.002; η² parcial=.060).
Si consideramos la interacción entre los tres factores variables, se puede apun-
tar que en la interacción edad y sexo en todos los casos el funcionamiento emocional 
es elevado, si bien los hombres y las mujeres menores de 65 años presentan un fun-
cionamiento emocional menor que en el caso de los mayores de 65 años. Asimismo las 
mujeres en ambos grupos de edad muestran un menor funcionamiento emocional que 
los hombres. Las diferencias entre las medias no son estadísticamente significativas 
(F(1,158)=.069; p=.793; η² parcial=.000).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que el funciona-
miento emocional es elevado en los cuatro grupos de pacientes. Los pacientes con 
una edad menor a 65 años muestran medias menores que el grupo igual o mayor de 
65 años, sobre todo los que presentan ostomía. Asimismo, los pacientes con ostomía 
en ambos grupos de edad manifiestan menor funcionamiento emocional que los pa-
cientes sin ostomía. Las diferencias encontradas no son estadísticamente significativas 
(F(1,158)=.002; p=.961; η² parcial=.000).
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Tabla 64
Diferencias en funcionamiento emocional (F.Emocional) entre los grupos en función de la edad, sexo 
y cirugía
F.Emocional Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 79.89 13.47 4.496 .036 .028
≥65 (n=85) 84.68 15.56
Sexo      
hombre (n=94) 87.15 12.87 18.605 .000 .105mujer (n=72) 77.42 15.49
Cirugía      
ostomía (n=43) 78.69 13.03 10.144 .002 .060no ostomía (n=123) 85.88 11.87
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 84.46 12.97
.069 .793 .000<65-M (n=37)
75.32 13.80
≥65-H (n=50) 89.84 12.69
≥65-M (n=35) 79.51 16.91
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 76.24 12.04
.002 .961 .000
<65-NO (n=59) 83.54 11.86
≥65-O (n=21) 81.14 13.90
≥65-NO (n=64) 88.21 11.87
Sexo*Cirugía      
H-O (n=29) 85.64 11.90
3.410 .067 .021H-NO (n=65)
88.66 11.86
M-O (n=14) 71.74 12.35
M-NO (n=58) 83.09 11.85
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 83.90 11.84
.799 .373 .005
<65-H-NO (n=31) 85.02 11.84
<65-M-O (n=9) 68.58 11.84
<65-M-NO (n=28) 82.06 11.84
≥65-H-O (n=16) 87.38 11.84
≥65-H-NO (n=34) 92.30 11.84
≥65-M-O (n=5) 74.90 11.84
≥65-M-NO (n=30) 84.13 11.84
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que las mujeres 
registran menor funcionamiento emocional que los hombres, aunque presentan en los 
cuatro grupos un elevado funcionamiento emocional. Asimismo, independientemente del 
sexo, los pacientes ostomizados presentan menor puntuación que los no ostomizados. 
Las mujeres ostomizadas presentan la peor puntuación de funcionamiento emocional 
de los cuatro grupos, por el contrario los hombres no ostomizados son los que presentan 
mejor funcionamiento emocional. En este caso, las diferencias no son estadísticamente 
significativas (F(1,158)=3.410; p=.067; η² parcial=.021).
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que 
en general presentan un elevado funcionamiento emocional. El grupo de mujeres con 
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ostomía y menores de 65 años es el que menor puntuación refiere de funcionamiento 
emocional. En esta interacción, en función de la edad los menores de 65 años en gene-
ral presentan un menor funcionamiento emocional, sobre todo en el caso de las mujeres 
ostomizadas. En los hombres se observa que los no ostomizados tienen ligeramente 
más función emocional. En el grupo de igual o mayores de 65 años, tanto en los hom-
bres como en las mujeres ostomizados el funcionamiento emocional es menor que en 
los no ostomizados, así como las mujeres presentan un menor funcionamiento emocio-





















Figura 42. Medias de Funcionamiento Emocional en 
función de edad, sexo y cirugía
b) Evolución del funcionamiento emocional en los cuatro momentos de evaluación
 El nivel de funcionamiento emocional en los cuatro momentos es elevado, pues 
su media se encuentra cerca de la máxima puntuación 100. El patrón del funcionamien-
to emocional descrito, a lo largo del año de evaluación, es un aumento de la misma, 
sobre todo entre los momentos primero y tercero, para estabilizarse a partir de este 
tercer momento. 
Este patrón produce diferencias estadísticamente significativas entre los tres pri-
meros momentos, con un tamaño del efecto pequeño (F(2.704,427.273)=6.340; p=.001; 
η² parcial=.039). La explicación de las mismas es por las distancias entre el primer y 
tercer momento de evaluación; y del segundo con el tercero –ver tabla 66 y figura 43-.
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Tabla 65















emocional .762 42.505 5 .000 .848 .901 .333
Tabla 66
Evolución del F.Emocional en los cuatro momentos
Comparaciones por pares (Bonferroni)
F.Emocional Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 83.72 14.70 I-IV .055II-III .019
Evaluación 3 86.49 15.21 II-IV .541
















Figura 43. Medias Funcionamiento Emocional a lo largo 
de un año
c) Evolución del funcionamiento emocional en los cuatro momentos de evaluación entre 
diferentes grupos en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución del funcionamiento emocional en función de los grupos de edad 
muestra que a lo largo del periodo evaluado se produce un aumento del mismo en am-
bos grupos, a excepción del grupo de menores de 65 años que en el cuarto momento se 
produce un ligero descenso –ver tabla 67 y figura 44-. Los valores medios más bajos de 
funcionamiento emocional se producen en el grupo de menores de 65 años, si bien son 
elevados. En este caso se ha encontrado diferencias estadísticamente significativas en 
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la evolución del funcionamiento emocional para los dos grupos de edad, con un tamaño 
del efecto pequeño (F(2.704,427.273)=3.57; p=.018; η² parcial=.022).
En relación con el sexo, se puede indicar que el funcionamiento emocional es 
diferente –ver tabla 67 y figura 45-. En el caso de los hombres se produce una dismi-
Tabla 67
Evolución del F.Emocional en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
F Sig. η² parcialMedia DT Media DT Media DT Media DT
F.Emocional*Edad
<65 (n=81) 80.64 15.32 82.02 14.54 83.40 16.78 81.90 17.16 3.57 .018 .022
≥65 (n=85) 84.72 16.38 85.33 14.76 89.44 12.98 90.38 12.29
F.Emocional*Sexo    
hombre (n=94) 87.69 13.07 86.41 14.95 88.31 14.99 89.18 13.74 4.77 .004 .029
mujer (n=72) 76.25 17.11 80.19 13.68 84.11 15.28 82.40 16.69
F.Emocional*Cirugía    
O (n=43) 78.74 15.96 80.93 15.15 83.23 16.08 80.86 16.49 .83 .467 .005
NO (n=123) 84.12 15.78 84.69 14.48 87.63 14.79 88.12 14.63
F.Emocional*Edad*Sexo            
<65-H (n=44) 85.66 12.92 84.36 15.27 84.27 16.94 84.45 15.54
.47 .686 .003
<65-M (n=37) 74.68 15.97 79.24 13.28 82.35 16.75 78.86 18.66
≥65-H (n=50) 89.48 13.07 88.22 14.57 91.86 12.12 93.34 10.42
≥65-M (n=35) 77.91 18.33 81.20 14.21 85.97 13.55 86.14 13.62
F.Emocional*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22)
77.59 15.65 79.09 16.05 78.68 18.95 75.18 17.01
1.39 .248 .009
<65-NO (n=59)
81.78 15.18 83.12 13.92 85.15 15.70 84.41 16.66
≥65-O (n=21)
79.95 16.58 82.86 14.28 88.00 10.93 86.81 13.95
≥65-NO (n=64)
86.28 16.14 86.14 14.93 89.91 13.63 91.55 11.58
F.Emocional*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 84.97 10.44 86.52 13.14 85.66 17.20 86.14 14.19
1.54 .208 .010
H-NO (n=65) 88.91 13.99 86.37 15.79 89.49 13.86 90.54 13.42
M-O (n=14) 65.86 17.97 69.36 12.48 78.21 12.57 69.93 15.92
M-NO (n=58) 78.76 16.07 82.81 12.72 85.53 15.63 85.41 15.55
F.Emocional*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 85.54 10.79 86.85 13.40 80.38 22.30 82.85 16.10
1.04 .370 .007
<65-H-NO (n=31) 85.71 13.88 83.32 16.09 85.90 14.25 85.13 15.52
<65-M-O (n=9) 66.11 14.75 67.89 12.95 76.22 13.60 64.11 11.70
<65-M-NO (n=28) 77.43 15.60 82.89 11.35 84.32 17.39 83.61 18.10
≥65-H-O (n=16) 84.50 10.48 86.25 13.35 89.94 10.52 88.81 12.31
≥65-H-NO (n=34) 91.82 13.64 89.15 15.22 92.76 12.84 95.47 8.82
≥65-M-O (n=5) 65.40 24.79 72.00 12.53 81.80 10.90 80.40 18.35
≥65-M-NO (n=30) 80.00 16.66 82.73 14.08 86.67 13.98 87.10 12.82
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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nución entre el primer y el segundo momento, para aumentar a continuación en los 
restantes momentos. En el caso de las mujeres se incrementa hasta el tercer momento 
y en el cuarto desciende. Asimismo, se ha de indicar que los hombres refieren mayor 
funcionamiento emocional que las mujeres. En este caso, también se ha encontrado 
diferencias estadísticamente significativa en el efecto del sexo sobre la evolución del 
funcionamiento emocional, con un tamaño del efecto pequeño (F(2.704,427.273)=4.77; 
p=.004; η² parcial= .029).
En cuanto a la cirugía, se produce un aumento del funcionamiento emocional 
en ambos grupos hasta el tercer momento, y en el caso de los no ostomizados cre-
ce hasta el cuarto momento. En los pacientes ostomizados en el cuarto momento se 
produce una disminución del mismo. Se ha de apuntar que los pacientes no ostomi-
zados muestran un mayor funcionamiento emocional en los cuatro momentos de eva-
luación. No se ha encontrado diferencias estadísticamente significativas en este caso 
(F(2.704,427.273)=.83; p=.467; η² parcial=.005).
Si observamos la interacción de la edad y el sexo se puede apuntar, en conjunto, 
que el funcionamiento emocional es diferenciado entre hombres y mujeres. En el grupo 
de hombres de menos de 65 años se reduce en el segundo y tercer momento y se in-
crementa en el cuarto. En el grupo de hombres igual o mayor de 65 años se reduce en 
el segundo momento y aumenta en el tercero y cuarto momento de evaluación. En el 
caso de las mujeres se produce un incremento a lo largo de todo el periodo. En cuanto 
al grupo de edad de igual o mayor de 65 años presentan medias más elevadas a lo 
largo del año que los menores de 65 años, así como las mujeres presentan un valor me-
nor que los hombres. No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 
(F(2.704,427.273)=.47; p=.686; η² parcial=.003).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía el funcionamiento emocio-
nal aumenta entre el primer y segundo momento en tres grupos, a excepción de los de 
edad igual o mayor a 65 años en el que decrece. En los pacientes menores de 65 años 
y ostomizados disminuye el funcionamiento emocional en el tercer y cuarto momento, 
mientras que en los ostomizados de mayor edad en el cuarto momento. En el grupo de 
edad igual o mayor de 65 años ostomizados, el funcionamiento emocional se reduce en 
el cuarto momento, mientras que en el grupo de pacientes no ostomizados se incremen-
tan del en el tercero y cuarto momento de evaluación. En este caso, las diferencias no 
son estadísticamente significas (F(2.704,427.273)=1.39; p=.248; η² parcial=.009).
La interacción de sexo y cirugía se percibe que entre el primer y el segundo 
momento aumenta el funcionamiento emocional, excepto en los hombres no ostomiza-
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dos que se reduce. En los hombres ostomizados y menores de 65 años disminuye en 
el tercer momento y se incrementa en el cuarto, mientras que en los no ostomizados 
se incrementa tanto en el tercer como en el cuarto momento. En las mujeres no osto-
mizadas aumenta el funcionamiento emocional en los tres primeros momentos, para 
estabilizarse en el cuarto, mientras que en las mujeres ostomizadas –que presentan 
menor valor- se produce un fuerte incremento del funcionamiento emocional en el se-
gundo y tercer momento pero se reduce notablemente en el cuarto. El funcionamiento 
emocional es menor en los cuatro momentos en el grupo de mujeres, y en el grupo de 
ostomizados. Las diferencias entre las medias no son estadísticamente significativas 
(F(2.704,427.273)=1.54; p=.208; η² parcial=.010).
En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 67- el 
comportamiento es diferenciado y complejo en cada grupo. De esta forma en el gru-
po de hombres se produce un aumento del funcionamiento emocional a lo largo del 
periodo en los pacientes mayores de 65 años, el funcionamiento emocional es mayor 
en los no ostomizados, y superior en función de mayor edad. En cuanto a las mujeres, 
a excepción del grupo de edad igual o menor de 65 años ostomizadas en que el fun-
cionamiento emocional disminuye en el cuarto momento, en los otros tres grupos se 
incrementa entre el segundo y tercer momento, con mayor incidencia en el grupo de 
mujeres más mayores. Las diferencias encontradas no son estadísticamente significati-
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Figura 44. Evolución de las medias de 













Hombre (n=94) Mujer (n=72)
Figura 45. Evolución de las medias de 
Funcionamiento Emocional en función del sexo
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Funcionamiento Cognitivo
a) Diferencias en el funcionamiento cognitivo entre los grupos en función de la edad, 
sexo y tipo de cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver 
tabla 68- que en función de la edad en ambos grupos las puntuaciones medias del 
funcionamiento cognitivo es elevado. Respecto a la diferencia entre los grupos, los pa-
cientes menores de 65 años muestran un funcionamiento cognitivo más bajo que los 
pacientes con una edad igual o mayor a 65 años –ver figura 46-, siendo las diferen-
cias encontradas estadísticamente significativas y con un tamaño del efecto mediano 
(F(1,158)=14.376; p=.000; η² parcial= .083).
Respecto al sexo, ambos grupos presentan un elevado funcionamiento cognitivo, 
con una dispersión de las puntuaciones mayor en las mujeres que en los hombres. Asimis-
mo, se ha de apuntar que las mujeres muestran un menor funcionamiento cognitivo que 
los hombres –ver figura 46-, siendo las diferencias encontradas estadísticamente signifi-
cativas y con un tamaño del efecto mediano (F(1,158)=10.846; p=.001; η² parcial= .064).
Referente a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que el fun-
cionamiento cognitivo es también elevado, si bien los pacientes que presentan ostomía 
manifiestan menor funcionamiento cognitivo que aquellos pacientes sin ostomía –ver 
figura 46-. La diferencia encontrada entre ambos grupos es estadísticamente significati-
va, cuyo tamaño del efecto es pequeño (F(1,158)=7.957; p=.005; η² parcial= .048). 
Si prestamos atención a la interacción entre los tres factores variables, se puede 
apuntar que en la interacción edad y sexo en todos los casos el funcionamiento cogni-
tivo es elevado, si bien los hombres y las mujeres menores de 65 años presentan un 
funcionamiento cognitivo menor que en el caso de los iguales o mayores de 65 años, 
así como las mujeres en ambos grupos de edad muestran un menor funcionamiento 
cognitivo que los hombres. Sin embargo, las diferencias entre las medias no son esta-
dísticamente significativas (F(1,158)=2.604; p=.109; η² parcial=.016).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que el funcionamiento cog-
nitivo es elevado en los cuatro grupos de pacientes. El grupo de pacientes con una edad menor 
a 65 años muestran medias menores que el de igual o mayor de 65 años, independientemente 
de presentar o no ostomía. Asimismo, los pacientes con ostomía en ambos grupos de edad 
manifiestan menor funcionamiento cognitivo que los pacientes sin ostomía. Las diferencias 
encontradas no son estadísticamente significativas (F(1,158)=3.438; p=.066; η² parcial=.021).
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Tabla 68
Diferencias en funcionamiento cognitivo (F.Cognitivo) en función de la edad, sexo y cirugía
F.Cognitivo Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 87.61 10.62 14.376 .000 .083
≥65 (n=85) 94.35 12.26
Sexo      
hombre (n=94) 93.91 10.14 10.846 .001 .064mujer (n=72) 88.05 12.20
Cirugía      
ostomía (n=43) 88.47 10.27 7.957 .005 .048no ostomía (n=123) 93.49 9.35
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 91.97 10.23
2.604 .109 .016<65-M (n=37)
83.25 10.88
≥65-H (n=50) 95.85 10.00
≥65-M (n=35) 92.86 13.33
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 83.45 9.49
3.438 .066 .021
<65-NO (n=59) 91.77 9.33
≥65-O (n=21) 93.49 10.95
≥65-NO (n=64) 95.21 9.36
Sexo*Cirugía      
H-O (n=29) 93.32 9.38
4.656 .032 .029H-NO (n=65)
94.50 9.34
M-O (n=14) 83.63 9.74
M-NO (n=58) 92.48 9.34
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 90.65 9.33
1.070 .302 .007
<65-H-NO (n=31) 93.29 9.33
<65-M-O (n=9) 76.25 9.33
<65-M-NO (n=28) 90.24 9.33
≥65-H-O (n=16) 95.98 9.33
≥65-H-NO (n=34) 95.71 9.33
≥65-M-O (n=5) 91.00 9.33
≥65-M-NO (n=30) 94.72 9.33
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que las mujeres regis-
tran menor funcionamiento cognitivo que los hombres, presentando en los cuatro grupos 
un elevado funcionamiento cognitivo –ver figura 47-. En este caso, las diferencias son 
estadísticamente significativas y con un tamaño del efecto pequeño (F(1,158)=4.656; 
p=.032; η² parcial= .029). Esto se debe a que los hombres con ostomía declaran un fun-
cionamiento cognitivo ligeramente inferior que sin ostomía, mientras que en el caso de 
las mujeres las que presentan ostomía manifiestan un funcionamiento cognitivo mucho 
menor que sin ostomía a pesar de tener un valor bastante elevado.
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Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en 
general presentan un elevado funcionamiento cognitivo, salvo el grupo de mujeres con 
ostomía y menores de 65 años. En esta interacción, en función de la edad los menores 
de 65 años presentan un menor funcionamiento cognitivo, sobre todo en el caso de las 
mujeres ostomizadas, así como en los hombres se observa que los no ostomizados 
tienen ligeramente un funcionamiento cognitivo más elevado. En el grupo de iguales 
o mayores de 65 años, los hombres ostomizados su funcionamiento cognitivo es algo 
mayor que en los no ostomizados, al contrario que las mujeres. Además, las mujeres 
presentan un menor funcionamiento cognitivo que los hombres. La interacción no es 





















Figura 46. Medias de Funcionamiento Cognitivo en 
función de edad, sexo y cirugía
    














Figura 47. Medias de Funcionamiento Cognitivo en 
función del sexo y cirugía
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b) Evolución del funcionamiento cognitivo en los cuatro momentos de evaluación
El nivel de funcionamiento cognitivo en los cuatro momentos es elevado, pues su 
media se encuentra más cerca de 100. El patrón del funcionamiento cognitivo descrito, 
a lo largo del año de evaluación, es una pequeña reducción del mismo –ver tabla 70-. 
Este patrón no produce diferencias estadísticamente significativas entre los cua-
tro momentos (F(2.943,464.967)=2.169; p=.092; η² parcial=.014).
Tabla 69















cognitivo .885 19.117 5 .002 .921 .981 .333
Tabla 70
Evolución del F.Cognitivo en los cuatro momentos
Comparaciones por pares (Bonferroni)
F.Cognitivo Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 92.23 13.52 I-IV .266
II-III 1.000
Evaluación 3 92.36 13.50 II-IV 1.000
Evaluación 4 91.95 13.90 III-IV 1.000
c) Evolución del funcionamiento cognitivo en los cuatro momentos de evaluación entre 
los diferentes grupos en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución del funcionamiento cognitivo en función de los grupos de edad 
muestra que a lo largo del primer periodo evaluado se produce una disminución en el 
grupo de menores de 65 años –ver tabla 71 y figura 48-. En el grupo de edad igual o ma-
yor de 65 años se produce una reducción en el segundo momento para incrementarse 
en el tercero y mantenerse en el cuarto. Los valores medios más bajos de funcionamien-
to cognitivo se producen en el grupo de menos de 65 años, aunque son elevados. En 
este caso se ha encontrado diferencias estadísticamente significativas en la evolución 
temporal entre los grupos de edad por lo reseñado, con un tamaño de efecto pequeño 
(F(2.943,464.967)=3.03; p=.030; η² parcial= .019).
En relación con el sexo, se puede indicar que el funcionamiento cognitivo se 
reduce en el caso de los hombres a lo largo todo el periodo. En las mujeres, tras una 
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disminución en el segundo momento, se produce un ligero incremento en el tercero 
momento y mantenimiento en el cuarto. Asimismo, se ha de indicar que los hombres re-
fieren mayor funcionamiento cognitivo que las mujeres. No se ha encontrado diferencias 
estadísticamente significativas (F(2.943,464.967)=.45; p=.715; η² parcial=.003).
En cuanto a la cirugía, se produce una disminución del funcionamiento cognitivo 
en ambos grupos en el segundo momento de evaluación. A partir de la segunda eva-
luación, mientras el funcionamiento cognitivo sigue disminuyendo hasta la tercera eva-
luación para el grupo de ostomizados, para aumentar en la última evaluación, el grupo 
de los no ostomizados aumenta en el tercero para disminuir en la última evaluación. Se 
ha de apuntar que los pacientes no ostomizados muestran un mayor funcionamiento 
cognitivo en los cuatro momentos de evaluación –ver tabla 71 y figura 49-. En este 
caso también se ha encontrado diferencias estadísticamente significativas en el efec-
to de la cirugía sobre el funcionamiento cognitivo, con un tamaño del efecto pequeño 
(F(2.943,464.967)=2.72; p=.045; η² parcial= .017).
Si tenemos en cuenta la interacción del sexo y la edad se puede apuntar, en 
conjunto, que el funcionamiento cognitivo disminuye entre el primer y segundo momento 
en todos los grupos, a excepción de las mujeres igual o mayores de 65 años. Asimismo, 
se produce un incremento entre el segundo y tercer momento en todos menos el grupo 
de hombre menores de 65 años. En cuanto al grupo de edad de igual o mayor de 65 
años el funcionamiento cognitivo aumenta en las mujeres y en los hombres disminuye 
un poco. No existen diferencias estadísticamente significativas (F(2.943,464.967)=.65; 
p=.583; η² parcial=.004).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía el funcionamiento cognitivo 
disminuye en los menores de 65 años y se mantiene en los pacientes igual o mayores 
de 65 años, con ligeros altibajos. En los pacientes menores de 65 años se reduce el 
funcionamiento cognitivo en el segundo momento, además que en los pacientes osto-
mizados en el tercer momento hay una reducción importante. La interacción no es esta-
dísticamente significativa (F(2.943,464.967)=1.32; p=.267; η² parcial=.008).
La interacción de sexo y cirugía se percibe que entre el primer y el segundo 
momento disminuye el funcionamiento cognitivo en todos los grupos, así como es me-
nor el funcionamiento cognitivo en los cuatro momentos en el grupo de mujeres. En 
los hombres, tanto ostomizados como no, entre el primer momento y el cuarto existe 
una reducción del funcionamiento cognitivo, con ligeros altibajos en ambos grupos. En 
las mujeres no ostomizadas mayores aumenta el funcionamiento cognitivo en los tres 
primeros momentos, para estabilizarse en el cuarto. Sin embargo, en las mujeres osto-
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mizadas –que presentan menor valor- se produce una fuerte reducción en el segundo 
y tercer momento de evaluación. Las diferencias no son estadísticamente significativas 
(F(2.943,464.967)=1.47; p=.224; η² parcial=.009).
Tabla 71
Evolución del F.Cognitivo en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
F Sig. η² parcialMedia DT Media DT Media DT Media DT
F.Cognitivo*Edad
<65 (n=81) 92.35 14.05 90.53 15.15 88.72 16.62 88.09 16.72
3.03 .030 .019
≥65 (n=85) 95.22 10.06 93.86 11.62 95.82 8.37 95.62 9.22
F.Cognitivo*Sexo    
hombre (n=94) 96.56 8.24 94.31 10.38 93.43 13.90 92.73 12.65
.45 .715 .003
mujer (n=72) 90.24 15.33 89.53 16.45 90.96 12.92 90.92 15.40
F.Cognitivo*Cirugía    
O (n=43) 93.19 11.44 90.53 16.14 86.72 17.75 88.21 17.43
2.72 .045 .017
NO (n=123) 94.04 12.52 92.83 12.49 94.33 11.09 93.25 12.24
F.Cognitivo*Edad*Sexo           
<65-H (n=44) 96.7 7.48 93.73 11.32 89.61 18.14 90.00 14.71
.65 .583 .004
<65-M (n=37) 87.16 17.91 86.73 18.16 87.65 14.79 85.81 18.78
≥65-H (n=50) 96.44 8.94 94.82 9.57 96.78 7.31 95.14 10.07
≥65-M (n=35) 93.49 11.39 92.49 14.08 94.46 9.63 96.31 7.95
F.Cognitivo*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22) 91.09 13.15 87.41 19.65 79.18 20.60 81.36 20.69
1.32 .267 .008
<65-NO (n=59) 92.81 14.45 91.69 13.10 92.27 13.42 90.59 14.39
≥65-O (n=21) 95.38 9.12 93.81 10.95 94.62 9.38 95.38 9.12
≥65-NO (n=64) 95.17 10.42 93.88 11.91 96.22 8.05 95.70 9.33
F.Cognitivo*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 96.69 6.60 93.90 9.09 90.48 17.31 93.31 10.23
1.47 .224 .009
H-NO (n=65) 96.51 8.93 94.49 10.97 94.74 12.00 92.48 13.67
M-O (n=14) 85.93 15.65 83.57 24.22 78.93 16.61 77.64 24.04
M-NO (n=58) 91.28 15.20 90.97 13.87 93.86 10.05 94.12 10.48
F.Cognitivo*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 96.31 7.02 93.85 8.10 83.69 23.34 88.77 12.31
.63 .591 .004
<65-H-NO (n=31) 96.87 7.77 93.68 12.54 92.10 15.24 90.52 15.77
<65-M-O (n=9) 83.56 16.50 78.11 27.39 72.67 14.72 70.67 26.04
<65-M-NO (n=28) 88.32 18.48 89.50 13.59 92.46 11.34 90.68 12.98
≥65-H-O (n=16) 97.00 6.45 93.94 10.08 96.00 7.16 97.00 6.45
≥65-H-NO (n=34) 96.18 9.97 95.24 9.44 97.15 7.46 94.26 11.37
≥65-M-O (n=5) 90.20 14.70 93.40 14.76 90.20 14.70 90.20 14.70
≥65-M-NO (n=30) 94.03 10.95 92.33 14.22 95.17 8.67 97.33 6.07
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 71- el 
comportamiento es diferente. De esta forma en el grupo de hombres se produce una 
disminución del funcionamiento cognitivo a lo largo del periodo con mayor incidencia en 
los pacientes ostomizados y menores de 65 años. En cuanto a las mujeres no ostomi-
zadas se incrementa el funcionamiento cognitivo a lo largo del periodo de evaluación, 
independientemente de la edad. Por el contrario, en el grupo de mujeres menores de 65 
años y ostomizadas hay una reducción del funcionamiento cognitivo a lo lardo del perio-
do. Sin embargo, las diferencias entre las medias no son estadísticamente significativas 













<65 (n=81) ≥65 (n=85)
Figura 48. Evolución de las medias de 













ostomía (n=43) no ostomía (n=123)
Figura 49. Evolución de las medias de 
Funcionamiento Cognitivo en función de la cirugía
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Funcionamiento Social
a) Diferencias en el funcionamiento social entre los grupos en función de la edad, sexo 
y tipo de cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver 
tabla 72- que en función de la edad en ambos grupos las puntuaciones medias del fun-
cionamiento social son elevadas, ya que están próximas a 100. Respecto a la diferencia 
entre los grupos, los pacientes menores de 65 años muestran un funcionamiento social 
menor que los pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, no siendo las diferencias 
encontradas estadísticamente significativas (F(1,158)=3.712; p=.056; η² parcial=.023).
Respecto al sexo, ambos grupos presentan elevado funcionamiento social, con 
una dispersión de las puntuaciones mayor en las mujeres que en los hombres. Asimis-
mo, se ha de apuntar que las mujeres muestran un menor funcionamiento social que los 
hombres –ver figura 50-, siendo las diferencias encontradas estadísticamente significa-
tivas y con un tamaño del efecto pequeño (F(1,158)=7.361; p=.007; η² parcial= .045).
Referente a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que el fun-
cionamiento social es elevado. Los pacientes que presentan ostomía manifiestan menor 
funcionamiento social que aquellos pacientes sin ostomía –ver tabla 72 y figura 50-. La 
diferencia encontrada entre ambos grupos es estadísticamente significativa, cuyo tama-
ño del efecto es mediano (F(1,158)=11.734; p=.001; η² parcial= .069).
Si consideramos la interacción entre los tres factores variables, se puede apuntar 
que en la interacción edad y sexo en todos los casos el funcionamiento social es eleva-
do, si bien los hombres y las mujeres menores de 65 años presentan un funcionamiento 
social menor que en el caso de los iguales o mayores de 65 años, así como las mujeres 
en ambos grupos de edad muestran un menor funcionamiento social que los hombres. 
Las diferencias entre las medias no son estadísticamente significativas (F(1,158)=.918; 
p=.339; η² parcial=.006).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que el funciona-
miento social es elevado en los cuatro grupos de pacientes. Los pacientes no ostomi-
zados muestran medias mayores que los ostomizados. Asimismo los pacientes igual o 
mayores de 65 muestran mayores medias independientemente de presentar o no osto-
mía. Las diferencias encontradas no son estadísticamente significativas (F(1,158)=.072; 
p=.788; η² parcial=.000).
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Tabla 72
Diferencias en funcionamiento social (F.Social) entre los grupos en función de la edad, sexo y cirugía
F.Social Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 87.08 12.24 3.712 .056 .023
≥65 (n=85) 91.02 14.13
Sexo      
hombre (n=94) 91.83 11.69 7.361 .007 .045mujer (n=72) 86.27 14.07
Cirugía      
ostomía (n=43) 85.54 11.83 11.734 .001 .069no ostomía (n=123) 92.56 10.77
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 90.84 11.79
.918 .339 .006<65-M (n=37) 83.31 12.53
≥65-H (n=50) 92.82 11.53
≥65-M (n=35) 89.23 15.36
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 83.29 10.93
.072 .788 .000<65-NO (n=59) 90.86 10.78
≥65-O (n=21) 87.79 12.62
≥65-NO (n=64) 94.26 10.77
Sexo*Cirugía      
H-O (n=29) 89.95 10.81
2.541 .113 .016H-NO (n=65) 93.71 10.76M-O (n=14) 81.13 11.22
M-NO (n=58) 91.41 10.77
Edad*Sexo*Cirugía
<65-H-O (n=13) 89.58 10.75
.759 .385 .005
<65-H-NO (n=31) 92.10 10.75
<65-M-O (n=9) 77.00 10.75
<65-M-NO (n=28) 89.63 10.75
≥65-H-O (n=16) 90.33 10.75
≥65-H-NO (n=34) 95.32 10.75
≥65-M-O (n=5) 85.25 10.75
≥65-M-NO (n=30) 93.20 10.75
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que las mujeres 
registran menor funcionamiento social que los hombres, aunque en los cuatro grupos 
presenta un elevado funcionamiento social. Asimismo, los no ostomizados manifies-
tan mayor funcionamiento que los ostomizados, independientemente del sexo. En este 
caso, las diferencias no son estadísticamente significativas (F(1,158)=2.541; p=.113; η² 
parcial=.016).
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en 
general presentan elevado funcionamiento social, salvo el grupo de mujeres con osto-
mía y menores de 65 años. En esta interacción, en función de la edad los menores de 65 
años presentan un menor funcionamiento social, sobre todo en el caso de las mujeres 
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ostomizadas, así como en los hombres se observa que los no ostomizados tienen ligera-
mente más elevada las medias del funcionamiento social. En el grupo de mayores de 65 
años, tanto en los hombres como en las mujeres ostomizados el funcionamiento social 
es menor que en los no ostomizados, así como las mujeres ostomizadas presentan un 
menor funcionamiento social que los hombres. La interacción no es estadísticamente 
















Figura 50. Medias de Funcionamiento Social en función 
de sexo y cirugía
b) Evolución del funcionamiento social en los cuatro momentos de evaluación
El nivel de funcionamiento social en los cuatro momentos es elevado, pues su media 
se encuentra más próxima a 100. El patrón del funcionamiento social descrito, a lo largo del año 
de evaluación, es un aumento del mismo, sobre todo entre los momentos segundo y cuarto. 
Este patrón produce diferencias estadísticamente significativas entre los cuatro 
momentos, con un tamaño del efecto pequeño (F(2.644,417.708)=3.900; p=.012; η² par-
cial= .024). La explicación de las mismas es por las distancias entre el segundo y cuarto 
momento de evaluación –ver tabla 74 y figura 51-.
Tabla 73















social .742 46.711 5 .000 .830 .881 .333
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Tabla 74
Evolución del F. Social en los cuatro momentos (n=166)
Comparaciones por pares (Bonferroni)
F. Social Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 90.20 14.95 I-IV .051II-III .534
Evaluación 3 91.72 15.38 II-IV .030














Figura 51. Medias Funcionamiento Social a lo largo de 
un año
c) Evolución del funcionamiento social en los cuatro momentos de evaluación entre los 
diferentes grupos en función de la edad, sexo y cirugía
La evolución del funcionamiento social en función de los grupos de edad mues-
tra que a lo largo del periodo evaluado se produce un aumento de la misma en el grupo 
de igual o mayores de 65 años, mientras que el grupo de menores de 65 años sólo 
se produce un aumento en el cuarto momento, pues se produce una disminución del 
primer momento al tercero. Los valores medios más bajos de funcionamiento social se 
producen en el grupo de menores de 65 años –ver tabla 75 y figura 52-. En este caso 
se ha encontrado diferencias estadísticamente significativas, con un tamaño del efecto 
pequeño (F(2.644,417.708)=2.83; p=.045; η² parcial= .018).
En relación con el sexo, se puede indicar que el funcionamiento social aumenta 
en ambos grupos a lo largo del periodo, si bien en los hombres se produce una ligera 
disminución entre la primera y segunda evaluación –ver tabla 75 y figura 53-. Asimismo, 
se ha de indicar que los hombres refieren mayor funcionamiento social que las mujeres. 
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En este caso, también, se ha encontrado diferencias estadísticamente significativas en 
el efecto del sexo sobre el funcionamiento social, con un tamaño del efecto pequeño 
(F(2.644,417.708)=3.37; p=.023; η² parcial= .021).
En cuanto a la cirugía, se produce un aumento del funcionamiento social en 
ambos grupos en todo el periodo, tanto en los pacientes ostomizados como los que no 
ostomizados se produce un incremento del mismo progresivamente durante el año de 
evaluación. Se ha de apuntar que los pacientes no ostomizados muestran un mayor 
funcionamiento social en los cuatro momentos de evaluación. Las diferencias no son 
estadísticamente significativas (F(2.644,417.708)=.45; p=.692; η² parcial=.003).
Si consideramos la interacción del sexo y la edad se puede apreciar, en con-
junto, que el funcionamiento social aumenta a lo largo del periodo de evaluación, a 
excepción de los hombres menores de 65 años. En el grupo de igual o mayores de 65 
años, las mujeres incrementan el funcionamiento social progresivamente hasta el cuarto 
momento, así como en el grupo de hombres de igual o mayores 65 años se mantiene 
este incremento pero en el cuarto momento se reduce. En cuanto al grupo de edad 
de menos de 65 años el funcionamiento social disminuye en el caso de los hombres 
y en las mujeres se incrementa en el tercer y cuarto periodo. En ambos grupos de 
edad, los hombres presentan mayores puntuaciones medias en funcionamiento social 
que las mujeres, así como los mayores presentan mayor puntuación que los menores 
de 65 años. La interacción no es estadísticamente significativa (F(2.644,417.708)=.51; 
p=.650; η² parcial=.003).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía el funcionamiento so-
cial aumenta a lo largo del periodo de evaluación en los cuatro grupos en global. No 
obstante, en los pacientes menores de 65 años y no ostomizados se incrementa el 
funcionamiento social entre el primer y el segundo momento, decreciendo en el tercer 
y creciendo en el cuarto. En el grupo de ostomizados, tras un descenso en el segundo 
momento, aumenta hasta el cuarto. En el grupo de edad igual o mayor de 65 años, el 
funcionamiento social aumenta, sobre todo en el grupo de pacientes no ostomizados, 
mientras que en los ostomizados decrece en el cuarto momento. En general, en los 
cuatro momentos de evaluación los menores de 65 años ostomizados son los que pre-
sentan peores medias del funcionamiento social y los no ostomizados en ambos grupos 
de edad mejor puntuación. Si bien las diferencias no son estadísticamente significativas 
(F(2.644,417.708)=1.45; p=.232; η² parcial=.009).
La interacción de sexo y cirugía se percibe que entre el primer y el cuarto mo-
mento aumenta el funcionamiento social, a excepción del grupo de hombres ostomiza-
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dos en el que disminuye. En los hombres ostomizados tras un incremento en el segundo 
y tercer momento se reduce su funcionamiento social en el cuarto. En los hombres no 
ostomizados y las mujeres ostomizadas tras un descenso en el funcionamiento social 
en el segundo momento se produce un incremento en los otros dos momentos. En las 
mujeres no ostomizadas aumenta el funcionamiento social en los cuatro momentos. 
Se ha de indicar que los hombres manifiestan un mayor funcionamiento social que las 
Tabla 75
Evolución del F.Social en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
η² 
parcialF Sig.Media DT Media DT Media DT Media DT
F.Social*Edad
<65 (n=81) 89.54 14.34 88.77 15.78 87.88 18.03 90.46 15.68
2.83 .045 .018
≥65 (n=85) 89.79 17.08 91.56 14.07 95.38 11.27 95.42 9.29
F.Social*Sexo    
hombre (n=94) 92.54 13.37 91.98 13.86 92.54 13.77 93.38 12.88
3.37 .023 .021
mujer (n=72) 85.92 17.82 87.87 16.06 90.64 17.30 92.50 13.26
F.Social*Cirugía    
O (n=43) 85.19 18.35 85.26 18.34 87.84 19.44 88.60 14.18
.45 .692 .003
NO (n=123) 91.24 14.50 91.93 13.22 93.07 13.52 94.54 12.27
F.Social*Edad*Sexo           
<65-H (n=44) 93.39 10.13 92.14 14.48 88.86 16.95 91.02 15.76
.51 .650 .003
<65-M (n=37) 84.97 17.17 84.76 16.50 86.70 19.42 89.78 15.77
≥65-H (n=50) 91.80 15.74 91.84 13.43 95.78 9.22 95.46 9.35
≥65-M (n=35) 86.91 18.69 91.17 15.12 94.80 13.81 95.37 9.34
F.Social*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22) 85.18 15.29 81.59 20.67 82.91 23.08 88.05 16.29
1.26 .287 .008
<65-NO (n=59) 91.17 13.75 91.44 12.72 89.73 15.58 91.36 15.49
≥65-O (n=21) 85.19 21.48 89.10 15.08 93.00 13.39 89.19 11.96
≥65-NO (n=64) 91.30 15.27 92.38 13.75 96.16 10.49 97.47 7.24
F.Social*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 89.90 16.13 90.31 15.63 90.45 17.88 89.31 14.13
1.45 .232 .009
H-NO (n=65) 93.72 11.88 92.72 13.06 93.48 11.53 95.20 11.95
M-O (n=14) 75.43 19.36 74.79 19.64 82.43 22.04 87.14 14.70
M-NO (n=58) 88.45 16.63 91.03 13.46 92.62 15.54 93.79 12.68
F.Social*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 92.62 8.30 89.69 18.58 86.15 24.13 89.85 17.31
.05 .977 .000
<65-H-NO (n=31) 93.71 10.92 93.16 12.60 90.00 13.20 91.52 15.34
<65-M-O (n=9) 74.44 17.05 69.89 18.52 78.22 21.99 85.44 15.30
<65-M-NO (n=28) 88.36 16.06 89.54 12.81 89.43 18.11 91.18 15.94
≥65-H-O (n=16) 87.69 20.47 90.81 13.38 93.94 10.08 88.88 11.52
≥65-H-NO (n=34) 93.74 12.86 92.32 13.63 96.65 8.81 98.56 6.21
≥65-M-O (n=5) 77.20 25.12 83.60 20.42 90.00 22.36 90.20 14.70
≥65-M-NO (n=30) 88.53 17.42 92.43 14.11 95.60 12.25 96.23 8.19
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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mujeres, y que los pacientes ostomizados menor que los no ostomizados. No se ha 
encontrado diferencias estadísticamente significativas (F(2.644,417.708)=1.45; p=.232; 
η² parcial=.009). 
En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 75- el 
comportamiento es diferente. De esta forma, en las mujeres aumenta el funcionamiento 
social a lo largo de todo el periodo, a excepción del grupo menor de 65 años y osto-
mizadas en que disminuye el funcionamiento social en el segundo momento. En los 
otros tres grupos de mujeres se incrementa entre el tercer y cuarto momento, con ma-
yor incidencia en el grupo de mujeres no ostomizadas. En los hombres se produce un 
efecto de disminución, ya bien en el segundo –menores de 65 años y no ostomizados 
y mayores de 65 años y no ostomizados-,  tercer momento –menores de 65 años y os-
tomizados- o en el cuarto momento –mayores de 64 años y ostomizados-, para luego 
producirse un leve aumento. En los menores de 65 años se produce una disminución 
del funcionamiento social a lo largo del periodo, cuyo funcionamiento social es menor en 
los ostomizados. Las diferencias entre las medias no son estadísticamente significativas 
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Figura 52. Evolución de las medias de 













Hombre (n=94) Mujer (n=72)
Figura 53. Evolución de las medias de 
Funcionamiento Social en función del sexo
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Imagen Corporal
a) Diferencias en la imagen corporal entre los grupos en función de la edad, sexo y tipo 
de cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar que 
en función de la edad en ambos grupos las puntuaciones medias de la imagen corporal 
son elevadas sobre 80 –ver tabla 76-. Respecto a la diferencia entre los grupos, los 
pacientes menores de 65 años muestran una imagen corporal algo más baja que los 
pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, no siendo las diferencias encontradas 
estadísticamente significativas (F(1,158)=.825; p=.365 η² parcial=.005).
Respecto al sexo, se ha de apuntar que las mujeres muestran una menor ima-
gen corporal que los hombres, con una dispersión de las puntuaciones mayor en las 
mujeres que en los hombres –ver figura 54-. Asimismo, existen diferencias estadísti-
camente significativas entre las medias de los dos grupos, con un tamaño del efecto 
pequeño (F(1,158)=8.468; p=.004 η² parcial=.051).
Referente a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que la ima-
gen corporal es elevada, si bien los pacientes que presentan ostomía manifiestan una 
menor imagen corporal que aquellos pacientes sin ostomía –ver figura 54-. Las diferen-
cias encontradas entre ambos grupos son estadísticamente significativas, cuyo tamaño 
del efecto es grande (36.9%) (F(1,158)=92.446; p=.000; η² parcial=.369). 
Si consideramos la interacción entre los tres factores variables, se puede apun-
tar que en la interacción edad y sexo los hombres y las mujeres menores de 65 años 
presentan una imagen corporal menor que en el caso de los iguales o mayores de 65 
años.  Asimismo, las mujeres en ambos grupos de edad muestran una menor imagen 
corporal que los hombres. Sin embargo, las diferencias entre las medias no son estadís-
ticamente significativas (F(1,158)=.301; p=.584 η² parcial=.002).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que los pacientes 
con ostomía muestran menores puntuaciones en imagen corporal que el grupo de pa-
cientes sin ostomía, independientemente de si son más o menos jóvenes. Los menores 
de 65 años presentan peores puntuaciones, independientemente del tipo de cirugía. Las 
diferencias encontradas no son estadísticamente significativas (F(1,158)=.123; p=.726 
η² parcial=.001).
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En la interacción del sexo con la cirugía, se puede apreciar que en el grupo de no 
ostomizados las mujeres registran mayor imagen corporal que los hombres, mientras que 
en el caso de los ostomizados el grupo de mujeres tiene menor imagen corporal que los 
hombres –ver figura 55-. En este caso, las diferencias son estadísticamente significativas y 
con un tamaño del efecto pequeño (F(1,158)=9.428; p=.003; η² parcial=.056). Esto se debe 
a que las mujeres con ostomía refieren una imagen corporal inferior que sin ostomía con 
una diferencia bastante elevada, como se puede apreciar –ver figura 55-, asimismo en el 
caso de los hombres los que presentan ostomía manifiestan una imagen corporal menor 
que sin ostomía.
Tabla 76
Diferencias en imagen corporal (I.Corporal) en función de la edad, sexo y cirugía
I.Corporal Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 80.50 13.49 .825 .365 .005
≥65 (n=85) 82.55 15.57
Sexo      
hombre (n=94) 84.81 12.88 8.468 .004 .051mujer (n=72) 78.24 15.49
Cirugía      
ostomía (n=43) 70.67 13.04 92.446 .000 .369no ostomía (n=123) 92.38 11.87
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 83.16 12.98
.301 .584 .002<65-M (n=37) 77.83 13.81
≥65-H (n=50) 86.45 12.70
≥65-M (n=35) 78.64 16.93
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 69.25 12.05
.123 .726 .001<65-NO (n=59) 91.75 11.86
≥65-O (n=21) 72.09 13.91
≥65-NO (n=64) 93.01 11.87
Sexo*Cirugía
H-O (n=29) 77.42 11.91
9.428 .003 .056H-NO (n=65) 92.20 11.86M-O (n=14) 63.91 12.36
M-NO (n=58) 92.56 11.87
Edad*Sexo*Cirugía      
<65-H-O (n=13) 75.46 11.85
.006 .940 .000
<65-H-NO (n=31) 90.86 11.85
<65-M-O (n=9) 63.03 11.85
<65-M-NO (n=28) 92.63 11.85
≥65-H-O (n=16) 79.38 11.85
≥65-H-NO (n=34) 93.53 11.85
≥65-M-O (n=5) 64.80 11.85
≥65-M-NO (n=30) 92.48 11.85
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en 
general presentan elevada imagen corporal, salvo el grupo de mujeres jóvenes con os-
tomía que son las que peor imagen corporal presentan. En esta interacción, en función 
de la edad los iguales o mayores de 65 años presentan una mejor imagen corporal, so-
bre todo en el caso de los hombres y mujeres no ostomizados. En el grupo de menores 
de 65 años, tanto en los hombres como en las mujeres ostomizados, la imagen corporal 
es peor que en los no ostomizados. La interacción no es estadísticamente significativa 

















Figura 54. Medias de Imagen Corporal en función de sexo 
y cirugía
   













Figura 55. Medias de Imagen Corporal en función del 
sexo y cirugía
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b) Evolución de la imagen corporal en los cuatro momentos de evaluación
El nivel de imagen corporal en los cuatro momentos es muy alto, pues su media 
se encuentra próxima a 100. El patrón de la imagen corporal descrito, a lo largo del año 
de evaluación, se reduce la imagen corporal desde la primer toma de datos en el se-
gundo y tercer momento de evaluación. Luego se incrementa mínimamente en el cuarto 
momento pero sin llegar a la puntuación inicial.
Este patrón no produce diferencias estadísticamente significativas entre los cua-
tro momentos –ver tabla 78- (F(2.999,473.887)=1.818; p=.143; η² parcial=.011).
Tabla 77














Imagen Corporal .906 15.508 5 .008 .939 1.000 .333
Tabla 78
Evolución de la I.Corporal en los cuatro momentos (n=166)
Comparaciones por pares (Bonferroni)
I.Corporal Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 87.34 17.07 I-IV 1.000II-III 1.000
Evaluación 3 86.42 18.99 II-IV 1.000
Evaluación 4 87.67 18.20 III-IV .525
c) Evolución de la imagen corporal en los cuatro momentos de evaluación entre los di-
ferentes grupos en función de la edad, sexo y cirugía
En primer lugar, la evolución de la imagen corporal en función de los grupos de 
edad –ver tabla 79- muestra a lo largo del periodo evaluado diferente evolución. Los 
menores de 65 años disminuyen las puntuaciones entre el segundo y tercer momento 
de evaluación. Los iguales o mayores de 65 años reduce los valores medios de ima-
gen corporal en la segunda evaluación y luego se incrementa entre el tercer y cuarto 
momento. Las puntuaciones son más bajas en general en los menores de 65 años a lo 
largo del año. Las diferencias entre las medias no son estadísticamente significativas 
(F(2.999,473.887)=1.42; p=.236; η² parcial=.009).
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Tabla 79
Evolución de la I.Corporal en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
Media DT Media DT Media DT Media DT F Sig. η² parcial
I.Corporal*Edad
<65 (n=81) 87.78 17.04 87.37 16.96 83.84 20.51 84.65 20.63
1.42 .236 .009
≥65 (n=85) 88.48 17.47 87.32 17.27 88.87 17.18 90.55 15.10
I.Corporal*Sexo    
hombre (n=94) 89.59 16.00 89.47 15.80 85.37 17.77 86.54 17.61
4.52 .004 .028
mujer (n=72) 86.25 18.62 84.57 18.34 87.78 20.52 89.15 18.96
I.Corporal*Cirugía    
O (n=43) 76.72 19.08 72.88 20.28 69.81 20.24 72.88 20.56
1.88 .132 .012
NO (n=123) 92.13 14.60 92.40 12.37 92.22 14.69 92.85 14.08
I.Corporal*Edad*Sexo           
<65-H (n=44) 90.75 12.98 89.75 15.08 81.75 19.55 83.00 20.19
1.35 .257 .008
<65-M (n=37) 84.24 20.50 84.54 18.78 86.32 21.60 86.62 21.24
≥65-H (n=50) 88.56 18.32 89.22 16.56 88.56 15.55 89.66 14.47
≥65-M (n=35) 88.37 16.43 84.60 18.13 89.31 19.51 91.83 16.08
I.Corporal*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22) 75.00 21.79 70.50 20.48 66.00 20.90 70.00 23.07
.20 .898 .001
<65-NO (n=59) 92.54 11.99 93.66 9.84 90.49 16.01 90.12 16.81
≥65-O (n=21) 78.52 16.12 75.38 20.26 73.81 19.20 75.90 17.61
≥65-NO (n=64) 91.75 16.75 91.23 14.29 93.81 13.28 95.36 10.52
I.Corporal*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 81.79 16.70 79.90 19.74 73.45 19.17 75.34 17.56
.71 .546 .004
H-NO (n=65) 93.06 14.50 93.74 11.50 90.69 14.32 91.54 15.28
M-O (n=14) 66.21 19.99 58.36 12.34 62.29 21.01 67.79 25.69
M-NO (n=58) 91.09 14.78 90.90 13.22 93.93 15.03 94.31 12.57
I.Corporal*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 82.23 17.70 78.85 21.28 68.69 21.93 72.08 21.36
.02 .995 .000
<65-H-NO (n=31) 94.32 8.46 94.32 8.46 87.23 15.84 87.58 18.13
<65-M-O (n=9) 64.56 23.83 58.44 12.02 62.11 19.92 67.00 26.38
<65-M-NO (n=28) 90.57 14.88 92.93 11.29 94.11 15.70 92.93 15.03
≥65-H-O (n=16) 81.44 16.42 80.75 19.05 77.31 16.30 78.00 13.91
≥65-H-NO (n=34) 91.91 18.43 93.21 13.81 93.85 12.17 95.15 11.23
≥65-M-O (n=5) 69.20 12.05 58.20 14.34 62.60 25.32 69.20 27.39
≥65-M-NO (n=30) 91.57 14.92 89.00 14.73 93.77 14.64 95.60 9.84
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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En relación con el sexo, se puede indicar que la imagen corporal presenta una 
reducción de las medias en el segundo y tercero para luego aumentar en la última eva-
luación en el grupo de hombres –ver tabla 79 y figura 56-. En las mujeres se produce 
una disminución en el segundo momento, para incrementarse en los otros dos momen-
tos y con una mejor imagen corporal que los hombres en estos dos momentos. En este 
caso se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en el efecto del sexo 
sobre la imagen corporal, con un tamaño del efecto pequeño (F(2.999,473.887)=4.52; 
p=.004; η² parcial=.028).
En cuanto a la cirugía, se produce una disminución de la imagen corporal en el 
grupo con ostomía excepto en la última evaluación, mientras que el grupo sin ostomía 
no presenta apenas cambios a lo largo del año de evaluación. Se ha de apuntar que los 
pacientes no ostomizados muestran una mayor imagen corporal en los cuatro momen-
tos de evaluación. No se han encontrando diferencias de las medias estadísticamente 
significativas (F(2.999,473.887)=1.88; p=.132; η² parcial=.012). 
Si consideramos la interacción de la edad y el sexo se puede apuntar que en el 
caso de los hombres, en los menores de 65 años decrece claramente su imagen corpo-
ral hasta el tercer momento, con un leve incremento en el cuarto. En los de edad igual 
o mayor de 65 se mantiene prácticamente estable en el periodo evaluado, con un ligero 
incremento en el cuarto periodo. Respecto a las mujeres, en las del grupo menor de 
65 años se produce una mejora de la imagen corporal a lo largo del periodo, mientras 
que en las de edad igual o mayor a 65 años se incrementa también, tras una leve dis-
minución en el segundo momento. Se ha de destacar que al final las mujeres presentan 
una mejor imagen corporal que los hombres en los últimos momentos de la evaluación, 
pese a partir de una peor imagen. Las diferencias no son estadísticamente significativas 
(F(2.999,473.887)=1.35; p=.257; η² parcial=.008).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía la imagen corporal dismi-
nuye en el segundo y tercer momento en los grupos con ostomía, independientemente 
de la edad. En los pacientes sin ostomía menores de 65 años aumenta la imagen cor-
poral en la segunda evaluación y en los igual o mayores de 65 años aumenta la imagen 
corporal en la tercera y cuarta evaluación. Sin embargo, las diferencias entre las medias 
no son estadísticamente significativas (F(2.999,473.887)=.20; p=.898; η² parcial=.001).
La interacción del sexo y la cirugía se percibe que en los hombres ostomizados 
se produce un descenso hasta el tercer momento de la evaluación, para en el cuarto 
subir. En el grupo de hombres no ostomizados, tras un repunte en el segundo momento 
se produce una bajada en el tercero y recuperación en el cuarto. En las mujeres, tras un 
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empeoramiento en la imagen corporal entre el primer y el segundo momento, se produ-
ce un incremento en los otros dos momentos. Los pacientes ostomizados presentan una 
menor imagen corporal, mientras que las mujeres no ostomizadas superan al final a los 
hombres no ostomizados. Esto no se produce en el caso de los pacientes ostomizados. 
No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas (F(2.999,473.887)=.71; 
p=.546; η² parcial=.004).
En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 79- el 
patrón es complejo. De esta forma en el grupo de las mujeres ostomizadas se produce 
una disminución de la imagen corporal en el segundo momento de evaluación e in-
crementándose posteriormente. Estos dos grupos son los que presentan puntuaciones 
más bajas a lo largo del periodo de evaluación. En cuanto a las mujeres mayores de 65 
años no ostomizadas hay incremento de la imagen corporal en el tercer y cuarto mo-
mento. En los hombres ostomizados se produce una disminución en la puntuación de la 
imagen corporal hasta el tercer momento, para incrementarse en el cuarto. En el grupo 
de los hombres no ostomizados –con un valor mayor que los ostomizados- los menores 
de 65 años surgen una disminución en el tercer trimestre, mientras que los mayores 
incrementan la puntuación en todo el periodo. En este caso, las diferencias no son esta-













Hombre (n=94) Mujer (n=72)
Figura 56. Evolución de las medias de Imagen 
Corporal en función del sexo
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Funcionamiento Sexual
a) Diferencias en el funcionamiento sexual entre los grupos en función de la edad, sexo 
y tipo de cirugía.
En primer lugar, en relación con los efectos principales se puede observar –ver 
tabla 80- que en función de la edad en ambos grupos las puntuaciones medias del funcio-
namiento sexual no son elevadas, con una variabilidad alta en ambos grupos. Respecto 
a la diferencia entre los grupos, los pacientes menores de 65 años muestran un funciona-
miento sexual más alto que los pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, como se 
puede apreciar –ver figura 57-, siendo las diferencias encontradas estadísticamente sig-
nificativas y con un tamaño del efecto pequeño (F(1,158)=5.249; p=.023; η² parcial=.032).
Respecto al sexo, se ha de apuntar que las mujeres muestran un menor funcio-
namiento sexual que los hombres, con una variabilidad alta en ambos grupos y con una 
dispersión de las puntuaciones mayor en las mujeres que en los hombres –ver figura 57-. 
Asimismo, existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los dos 
grupos, con un tamaño del efecto grande (28%) (F(1,158)=62.763; p=.000; η² parcial=.284).
Referente a la cirugía, los valores medios de ambos grupos sugieren que el fun-
cionamiento sexual no es excesivo, si bien los pacientes que presentan ostomía mani-
fiestan menor funcionamiento sexual que aquellos pacientes sin ostomía. En este caso, 
las diferencias encontradas entre ambos grupos no son estadísticamente significativas 
(F(1,158)=1.198; p=.275; η² parcial=.008). 
Si consideramos la interacción entre los tres factores variables, se puede apun-
tar que en la interacción edad y sexo los hombres y las mujeres menores de 65 años 
presentan una funcionamiento sexual mayor que en el caso de los iguales o mayores de 
65 años, así como las mujeres en ambos grupos de edad muestran un menor funciona-
miento sexual que los hombres. Sin embargo, las diferencias entre las medias no son 
estadísticamente significativas (F(1,158)=3.492; p=.064; η² parcial=.022).
En la interacción de la edad con la cirugía se puede apreciar que los pacientes 
con una edad igual o mayor a 65 años muestran medias menores en funcionamiento se-
xual que el grupo más joven, independientemente de presentar o no ostomía. Asimismo, 
los pacientes más jóvenes con ostomía manifiestan menor funcionamiento sexual que los 
no ostomizados. Sin embargo en el grupo de igual o mayor de 65 años, los ostomizados 
presentan mejor funcionamiento sexual que los no ostomizados. Las diferencias encon-
tradas no son estadísticamente significativas (F(1,158)=2.286; p=.133; η² parcial=.014).
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Tabla 80
Diferencias en funcionamiento sexual (F.Sexual) en función edad, sexo y cirugía
F.Sexual Media DT F Sig. η² parcial
Edad
<65 (n=81) 23.43 16.32 5.249 .023 .032
≥65 (n=85) 17.17 18.84
Sexo      
hombre (n=94) 31.12 15.58 62.763 .000 .284mujer (n=72) 9.47 18.75
Cirugía      
ostomía (n=43) 18.80 15.77 1.198 .275 .008no ostomía (n=123) 21.79 14.38
Edad*sexo      
<65-H (n=44) 36.80 15.71
3.492 .064 .022<65-M (n=37) 10.05 16.70
≥65-H (n=50) 25.44 15.37
≥65-M (n=35) 8.90 20.48
Edad*Cirugía      
<65-O (n=22) 19.86 14.58
2.286 .133 .014<65-NO (n=59) 26.99 14.36
≥65-O (n=21) 17.74 16.83
≥65-NO (n=64) 16.60 14.37
Sexo*Cirugía
H-O (n=29) 27.80 14.41
1.785 .183 .011H-NO (n=65) 34.44 14.36M-O (n=14) 9.80 14.96
M-NO (n=58) 9.14 14.35
Edad*Sexo*Cirugía      
<65-H-O (n=13) 32.42 14.34
.545 .461 .003
<65-H-NO (n=31) 41.18 14.34
<65-M-O (n=9) 7.31 14.33
<65-M-NO (n=28) 12.80 14.33
≥65-H-O (n=16) 23.17 14.34
≥65-H-NO (n=34) 27.70 14.33
≥65-M-O (n=5) 12.30 14.34
≥65-M-NO (n=30)
5.49 14.33
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
En la interacción del sexo con la cirugía, se puede observar que las mujeres regis-
tran menor funcionamiento sexual que los hombres, sin presentar en los cuatro grupos un 
excesivo funcionamiento sexual. En los hombres ostomizados presentan peor funciona-
miento sexual, que ocurre al contrario en el caso de las mujeres. En este caso, las diferen-
cias tampoco son estadísticamente significativas (F(1,158)=1.785; p=.183; η² parcial=.011).
Finalmente en la interacción de edad, sexo y cirugía se puede observar que en 
general no presentan excesiva funcionamiento sexual, mostrando un comportamiento 
diferente en función del sexo y de la cirugía. En esta interacción, en función de la edad 
y sexo los hombres menores de 65 años presentan un mayor funcionamiento sexual 
que el resto de grupos, así como en los hombres jóvenes y mayores se observa que los 
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no ostomizados tienen mayor funcionamiento sexual que los ostomizados respectiva-
mente. En el grupo de las mujeres, las iguales o mayores de 65 años no ostomizadas 
presentan un menor funcionamiento sexual que las ostomizadas. En cambio, en el gru-
po de mujeres menores de 65 años las ostomizadas muestran mayor funcionamiento 
sexual. Se ha apuntar que las mujeres presentan un menor funcionamiento sexual que 

















Figura 57. Medias de Funcionamiento Sexual en 
función de edad y sexo
b) Evolución del funcionamiento sexual en los cuatro momentos de evaluación
El nivel de funcionamiento sexual en los cuatro momentos no es muy alto, pues 
su media se encuentra por debajo del punto de corte 50, con una variabilidad alta.
El patrón del funcionamiento sexual descrito, a lo largo del año de evaluación, es 
un aumento de la misma, sobre todo entre el primer y segundo momento de evaluación, 
para estabilizarse a partir del tercer momento. 
Este patrón produce diferencias estadísticamente significativas entre los cua-
tro momentos, con un tamaño del efecto mediano (F(3,474)=14.316; p=.000; η² par-
cial=.083). La explicación de las mismas es por las distancias significativas entre el 
primer momento de evaluación con los tres siguientes –ver tabla 82 y figura 58.
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Tabla 81















sexual .917 13.534 5 .019 .949 1.000 .333
Tabla 82
Evolución del funcionamiento sexual en los cuatro momentos (n=166)
Comparaciones por pares (Bonferroni)
F. Sexual Media DT F Sig. η² parcial Momentos Sig.




Evaluación 2 22.19 23.68 I-IV .000II-III 1.000
Evaluación 3 25.87 23.37 II-IV 1.000













Figura 58. Medias Funcionamiento Sexual a lo largo de 
un año
c) Evolución del funcionamiento sexual en los cuatro momentos de evaluación entre los 
diferentes grupos en función de la edad, sexo y cirugía
En primer lugar, la evolución del funcionamiento sexual en función de los grupos de 
edad –ver tabla 83- muestra que a lo largo del periodo evaluado se produce un aumento de 
la misma en ambos grupos, matizando que el grupo de iguales o mayores de 65 años que 
en el cuarto momento se produce una ligera disminución. Los valores medios más altos de 
funcionamiento sexual se producen en el grupo de menores de 65 años. Las diferencias en-
tre las medias no son estadísticamente significativas (F(3,474)=.89; p=.445; η² parcial=.006).
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En relación con el sexo, se puede indicar que el funcionamiento sexual aumenta 
en ambos grupos a lo largo del periodo, si bien en los hombres se produce una ligera 
disminución en el cuarto periodo. Asimismo, se ha de indicar que los hombres refieren 
mayor funcionamiento sexual que las mujeres. En este caso, tampoco se han encontra-
do diferencias estadísticamente significativas en la evolución del efecto del sexo sobre 
el funcionamiento sexual (F(3,474)=1.03; p=.379; η² parcial=.006).
En cuanto a la cirugía, en el grupo con ostomía se incrementa la función sexual 
hasta el tercer momento, disminuyendo en el cuarto. En el grupo sin ostomía se produce 
un incremento en todo el periodo de evaluación. No se han encontrando diferencias de 
las medias estadísticamente significativas (F(3,474)=1.44; p=.229; η² parcial=.009).
Si consideramos la interacción de la edad y el sexo se puede apuntar, en conjun-
to, que el funcionamiento sexual aumenta entre el primer y el cuatro momento de eva-
luación, con algún descenso en algún momento y algún grupo para luego incrementar la 
puntuación. En el grupo de mujeres de menos de 65 años se produce un ligero descenso 
entre el segundo y tercer momento, mientras que en el grupo de hombres menores de 65 
años se incrementa a lo largo del periodo de evaluación. En cuanto al grupo de edad de 
igual o mayor de 65 años el funcionamiento sexual disminuye en el cuatro momento en 
ambos sexos. Además, en los hombres del grupo de mayor edad el funcionamiento se-
xual es menor que en los jóvenes, lo que ocurre igual en el caso de las mujeres. Estas di-
ferencias no son estadísticamente significativas (F(3,474)=.80; p=.493; η² parcial=.005).
En función de la interacción de la edad y de la cirugía el funcionamiento sexual 
aumenta en los tres primeros momentos en los cuatro grupos. En los pacientes menores 
de 65 años se incrementa el funcionamiento sexual a lo largo de todo el periodo de eva-
luación, sobre todo en los pacientes no ostomizados. En el grupo de edad igual o mayor 
de 65 años, el funcionamiento sexual se reduce en el grupo de pacientes ostomizados 
en el cuarto momento. Los pacientes menores 65 años no ostomizados presentan me-
dias más elevadas en todos los momentos de evaluación que los ostomizados, no ocu-
rre lo mismo en los mayores. Las diferencias entre las medias no son estadísticamente 
significativas (F(3,474)=.99; p=.399; η² parcial=.006).
La interacción del sexo y la cirugía se percibe hay un incremento del funcionamien-
to sexual entre el primer momento y el cuarto. No obstante, en los hombres ostomizados se 
produce un descenso entre el tercer y el cuarto momento de la evaluación, mientras que en 
las mujeres ostomizadas se produce este descenso entre el segundo y el tercer momento. 
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Tabla 83
Evolución del F.Sexual en los cuatro momentos en función de la edad, sexo y cirugía
Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 3 Evaluación 4
F Sig. η² parcialMedia DT Media DT Media DT Media DT
F.Sexual*Edad
<65 (n=81) 17.53 22.74 26.09 23.23 29.36 24.25 31.81 22.79
.89 .445 .006
≥65 (n=85) 11.19 18.42 18.48 23.65 22.54 22.13 20.20 23.06
F.Sexual*Sexo    
hombre (n=94) 23.15 23.10 31.47 23.46 37.27 20.20 36.22 22.84
1.03 .379 .006
mujer (n=72) 2.71 8.27 10.08 17.89 10.99 18.38 12.35 16.80
F.Sexual*Cirugía    
O (n=43) 12.19 18.42 24.93 20.31 26.51 18.54 21.91 20.07
1.44 .229 .009
NO (n=123) 15.02 21.62 21.24 24.76 25.64 24.90 27.25 24.63
F.Sexual*Edad*Sexo           
<65-H (n=44) 30.43 23.45 36.39 21.31 43.57 18.24 43.98 18.86
.80 .493 .005
<65-M (n=37) 2.19 6.83 13.84 19.31 12.46 19.21 17.35 18.25
≥65-H (n=50) 16.74 21.00 27.14 24.60 31.72 20.39 29.40 24.01
≥65-M (n=35) 3.26 9.63 6.11 15.57 9.43 17.60 7.06 13.43
F.Sexual*Edad*Cirugía    
<65-O (n=22) 15.00 21.02 22.45 18.80 25.55 20.29 25.59 21.55
.99 .399 .006
<65-NO (n=59) 18.47 23.45 27.44 24.68 30.78 25.58 34.14 22.98
≥65-O (n=21) 9.24 15.19 27.52 21.94 27.52 16.96 18.05 18.10
≥65-NO (n=64) 11.83 19.43 15.52 23.60 20.91 23.47 20.91 24.56
F.Sexual*Sexo*Cirugía    
H-O (n=29) 16.97 20.50 31.31 19.60 34.21 14.78 26.79 20.08
.56 .643 .004
H-NO (n=65) 25.91 23.81 31.54 25.13 38.63 22.17 40.43 22.88
M-O (n=14) 2.29 5.81 11.71 15.06 10.57 15.31 11.79 16.41
M-NO (n=58) 2.81 8.80 9.69 18.61 11.09 19.16 12.48 17.03
F.Sexual*Edad*Sexo*Cirugía    
<65-H-O (n=13) 25.38 22.07 31.69 15.87 36.92 15.40 35.69 18.99
.51 .676 .003
<65-H-NO (n=31) 32.55 24.03 38.35 23.16 46.35 18.84 47.45 17.99
<65-M-O (n=9) 0.00 0.00 9.11 14.52 9.11 14.52 11.00 16.50
<65-M-NO (n=28) 2.89 7.75 15.36 20.61 13.54 20.60 19.39 18.59
≥65-H-O (n=16) 10.13 16.84 31.00 22.70 32.00 14.37 19.56 18.42
≥65-H-NO (n=34) 19.85 22.24 25.32 25.57 31.59 22.88 34.03 25.16
≥65-M-O (n=5) 6.40 8.76 16.40 16.50 13.20 18.08 13.20 18.08
≥65-M-NO (n=30) 2.73 9.81 4.40 15.01 8.80 17.76 6.03 12.61
Nota. DT= desviación típica; H= hombre; M= mujer; O= ostomía; NO= no ostomía
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En el grupo de no ostomizados se produce un incremento a lo largo de todo el 
periodo, mayor en los hombres. Los hombres presentan una mayor función sexual que 
las mujeres en todo el periodo. No se han hallado diferencias estadísticamente signifi-
cativas (F(3,474)=.56; p=.643; η² parcial=.004).
En la interacción de los tres factores –como se puede apreciar en la tabla 83- el 
patrón es complejo. Entre la primera y segunda evaluación hay un incremento del fun-
cionamiento sexual en todos los grupos. En el grupo de hombres menores de 65 años 
no ostomizados se produce un incremento constante del funcionamiento sexual a lo 
largo del periodo y presenta mayores medias de funcionamiento sexual que el resto de 
grupos. Este mismo patrón se produce en el grupo de mujeres jóvenes ostomizadas, 
dado que se incrementa el funcionamiento sexual a lo largo de todo el periodo. En cuan-
to a las mujeres, las menores de 65 años no ostomizadas se produce un incremento, a 
excepción de una disminución entre el segundo y tercer momento, que se produce en 
las mujeres de igual edad o mayor de 65 años. En los hombres ostomizados y mayores 
de 64 años y en las mujeres no ostomizadas y de igual edad en el cuarto momento se 
produce una disminución, después de un incremento en los otros. En todos los casos 
los hombres presentan mayor funcionamiento sexual que las mujeres. Las diferencias 
entre las medias no son estadísticamente significativas (F(3,474)=.51; p=.676; η² par-
cial=.003).
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5.3. Relaciones de las Variables Psicológicas y la Calidad de Vida
En este apartado se pretende conocer las relaciones entre las Variables Psi-
cológicas y la Calidad de Vida en los cuatro momentos de la evaluación. Para ello, 
se realizaron Correlaciones de Pearson en los cuatro tiempos de evaluación entre las 
siguientes variables: ansiedad, depresión, autoestima, escala global de CV, las cinco 
subescalas funcionales del instrumento de CV: funcionamiento físico, rol, funcionamien-
to emocional, funcionamiento cognitivo y funcionamiento social y los cinco estilos de 
afrontamiento: espíritu de lucha, desesperanza, preocupación ansiosa, fatalismo y ne-
gación/evitación. 
Correlaciones de Pearson en la primera evaluación 
La primera evaluación de los pacientes se realiza a un mes después de la inter-
vención quirúrgica durante la primera visita al Servicio de Oncología Médica y antes de 
iniciar el tratamiento complementario.
La dimensión ansiedad presenta una correlación positiva y estadísticamente sig-
nificativa –ver tabla 84- con las dimensiones depresión (r =.759, p<.001), desesperanza 
(r =.724, p<.001), preocupación ansiosa (r =.576, p<.001), fatalismo (r =.487, p<.001) 
y negación/evitación (r =.187, p<.05). Por otra parte, la ansiedad muestra una corre-
lación negativa y estadísticamente significativa con autoestima (r =-.715, p<.001), CV 
(r =-.642, p<.001), funcionamiento físico (r =-.463, p<.001), rol (r =-.426, p<.001), fun-
cionamiento emocional (r =-.848, p<.001), funcionamiento cognitivo (r =-.498, p<.001), 
funcionamiento social (r =-.492, p<.001) y el espíritu de lucha (r =-.647, p<.001). El 
tamaño del efecto es grande en la relación ansiedad-depresión, ansiedad-autoestima, 
ansiedad-espíritu de lucha, ansiedad-desesperanza, ansiedad-preocupación ansiosa, 
ansiedad-CV y ansiedad-funcionamiento emocional. El tamaño del efecto es medio en 
las otras correlaciones entre ansiedad y las restantes dimensiones, excepto en la rela-
ción negación-ansiedad que el tamaño del efecto es pequeño.
En esta primera evaluación, las medidas de la depresión presentan una relación 
positiva y estadísticamente significativa con la desesperanza (r =.747, p<.001), preocu-
pación ansiosa (r =.438, p<.001) y fatalismo (r =.477, p<.001). Por otra parte, la depre-
sión muestra una relación negativa y estadísticamente significativa con autoestima (r 
=-.653, p<.001), espíritu de lucha (r =-.689, p<.001), CV global (r =-.648, p<.001) y con 
las cinco subescalas funcionales del instrumento de medida de CV: funcionamiento físi-
co (r =-.569, p<.001), rol (r =-.471, p<.001), funcionamiento emocional (r =-.781, p<.001), 
funcionamiento cognitivo (r =-.482, p<.001) y funcionamiento social (r =-.473, p<.001). 
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Mientras que no existe correlación estadísticamente significativa entre depresión y la 
negación/evitación (r =.124). El tamaño del efecto es grande en la relación depresión-au-
toestima, depresión-CV, depresión-funcionamiento físico, depresión-funcionamiento 
emocional, depresión-espíritu de lucha y depresión-desesperanza. El tamaño del efecto 
es medio en las otras correlaciones entre la depresión y las restantes dimensiones, ex-
cepto en la relación negación/evitación-depresión que el tamaño del efecto es pequeño. 
En cuanto a la autoestima presenta una correlación positiva y estadísticamente 
significativa –ver tabla 84- con la CV global (r =.528, p<.001) y con las cinco subescalas 
funcionales del instrumento de CV: funcionamiento físico (r =.410, p<.001), rol (r =.383, 
p<.001), funcionamiento emocional (r =.708, p<.001), funcionamiento cognitivo (r =.453, 
p<.001) y funcionamiento social (r =.412, p<.001). También se aprecia que la autoesti-
ma tiene una relación positiva y estadísticamente significativa con espíritu de lucha (r 
=.546, p<.001), mientras que la correlación es negativa y estadísticamente significativa 
con desesperanza (r =-.642, p<.001), preocupación ansiosa (r =-.532, p<.001), fatalismo 
(r =-.386, p<.001) y negación/evitación cognitiva (r =-.165, p<.05). El tamaño del efecto 
es grande en la relación autoestima-CV, autoestima-funcionamiento emocional, autoes-
tima-espíritu de lucha, autoestima-desesperanza y autoestima-preocupación ansiosa. 
El tamaño del efecto es medio en las otras relaciones entre autoestima y las restantes 
dimensiones, excepto en la relación negación/evitación-depresión que el tamaño del 
efecto es pequeño.
La CV global presenta una correlación positiva y estadísticamente significativa 
con las cinco subescalas funcionales del instrumento de medida de CV: funcionamien-
to físico (r =.528, p<.001), rol (r =.576, p<.001), funcionamiento emocional (r =.572, 
p<.001), funcionamiento cognitivo (r =.439, p<.001) y funcionamiento social (r =.615, 
p<.001). La relación de la CV con las estrategias de afrontamiento tiene una correlación 
positiva y estadísticamente significativa con espíritu de lucha (r =.547, p<.001), mientras 
que la correlación es negativa y estadísticamente significativa con las estrategias de 
desesperanza (r =-.627, p<.001), preocupación ansiosa (r =-.521, p<.001), fatalismo (r 
=-.411, p<.001) y negación/evitación cognitiva (r =-.208, p<.01). El tamaño del efecto es 
grande en la relación CV-funcionamiento físico, CV-rol, CV-funcionamiento emocional, 
CV-funcionamiento social, CV-espíritu de lucha, CV-desesperanza y CV-preocupación 
ansiosa. El tamaño del efecto es medio en las otras correlaciones entre CV y las res-
tantes dimensiones, excepto en la relación negación-CV que el tamaño del efecto es 
pequeño.
En las cinco subescalas funcionales del instrumento de CV se correlacionan 
positivamente y estadísticamente significativa entre todas ellas: funcionamiento físico, 
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rol, funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo y funcionamiento social. Y to-
das las subescalas de CV repiten la correlación positiva y estadísticamente significativa 
con espíritu de lucha y la correlación negativa con desesperanza, preocupación ansio-
sa y fatalismo. No siendo estadísticamente significativa la correlación entre negación/
evitación y funcionamiento físico, rol, funcionamiento cognitivo y funcionamiento social 
excepto el funcionamiento emocional que muestra una correlación negativa y estadísti-
camente significativa (r =.218, p<.01).
La estrategia de afrontamiento negación/evitación presenta una correlación po-
sitiva y estadísticamente significativa con desesperanza (r =.277, p<.001), preocupa-
ción ansiosa (r =.192, p<.05) y fatalismo (r =.173, p<.05). Por otra parte, la negación/
evitación muestra una correlación negativa y estadísticamente significativa con espíritu 
de lucha (r =-.232, p<.01). El tamaño del efecto es pequeño en las correlaciones entre 
negación/evitación y todas las estrategias de afrontamiento.
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Tabla 84
Correlación de Pearson. Primera evaluación.
Variables
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2
1. Ansiedad
2. Depresión .759*** 57.6%
3. Autoestima -.715*** 51.1% -.653*** 42.6%
4. E. lucha -.647*** 41.9% -.689*** 47.5% .546*** 29.8%                     
5. Desesperanza .724*** 52.4% .747*** 55.8% -.642*** 41.2% -.744*** 55.4%                   
6. P. Ansiosa .576*** 33.2% .438*** 19.2% -.532*** 28.3% -.411*** 16.9% .530*** 28.1%                 
7. Fatalismo .487*** 23.7% .477*** 22.8% -.386*** 14.9% -.473*** 22.4% .585*** 34.2% .366*** 13.4%               
8. Negac/evitac .187* 3.5% .124 1.5% -.165* 2.7% -.232** 5.4% .277*** 7.7% .192* 3.7% .173* 3.0%             
9. CV -.642*** 41.2% -.648*** 42.0% .528*** 27.9% .547*** 29.9% -.627*** 39.3% -.521*** 27.1% -.411*** 16.9% -.208** 4.3%           
10. F. físico -.463*** 21.4% -.569*** 32.4% .410*** 16.8% .442*** 19.5% -.448*** 20.1% -.339*** 11.5% -.337*** 11.4% -.055 0.3% .528*** 27.9%         
11. Rol -.426*** 18.1% -.471*** 22.2% .383*** 14.7% .328*** 10.8% -.353*** 12.5% -.385*** 14.8% -.188* 3.5% -.099 1.0% .576*** 33.2% .660*** 43.6%       
12. F. emocional -.848*** 71.9% -.781*** 61.0% .708*** 50.1% .679*** 46.1% -.760*** 57.8% -.526*** 27.7% -.474*** 22.5% -.218** 4.8% .572*** 32.7% .394*** 15.5% .315*** 9.9%     
13. F. cognitivo -.498*** 24.8% -.482*** 23.2% .453*** 20.5% .369*** 13.6% -.498*** 24.8% -.418*** 17.5% -.291*** 8.5% -.145 2.1% .439*** 19.3% .204** 4.2% .216** 4.7% .516*** 26.6%   
14. F. social -.492*** 24.2% -.473*** 22.4% .412*** 17.0% .503*** 25.3% -.478*** 22.8% -.465*** 21.6% -.301*** 9.1% -.147 2.2% .615*** 37.8% .371*** 13.8% .439*** 19.3% .489*** 23.9% .407*** 16.6%
Nota. *= p<0.05, **= p<0.01, ***= p<0.001, N=166  
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Correlaciones de Pearson en la segunda evaluación 
La segunda evaluación de los pacientes se realiza al 4º mes, la evaluación coin-
cide con el primer día del tratamiento del cuarto ciclo antes de recibir la quimioterapia, el 
enfermo está en curso del tratamiento activo y con los efectos adversos propios del mis-
mo, o continua revisiones en Servicio Oncología Médica sin tratamiento complementario.
La dimensión ansiedad presenta una correlación positiva y estadísticamente sig-
nificativa –ver tabla 85- con las dimensiones depresión (r =.579, p<.001), desesperanza (r 
=.636, p<.001), preocupación ansiosa (r =.560, p<.001), fatalismo (r =.497, p<.001) y nega-
ción/evitación (r =.168, p<.05). Por otra parte, la ansiedad muestra una correlación negativa 
y estadísticamente significativa con autoestima (r =-.552, p<.001), CV (r =-.538, p<.001), 
funcionamiento físico (r =-.399, p<.001), rol (r =-.462, p<.001), funcionamiento emocional 
(r =-.776, p<.001), funcionamiento cognitivo (r =-.528, p<.001), funcionamiento social (r 
=-.547, p<.001) y el espíritu de lucha (r =-.620, p<.001). El tamaño del efecto es grande 
en la relación ansiedad-depresión, ansiedad-autoestima, ansiedad-espíritu de lucha, an-
siedad-desesperanza, ansiedad-preocupación ansiosa, ansiedad-CV, ansiedad-funciona-
miento emocional, ansiedad-funcionamiento cognitivo y ansiedad-funcionamiento social. El 
tamaño del efecto es medio en las otras correlaciones entre ansiedad y las restantes dimen-
siones, excepto en la relación negación-ansiedad que el tamaño del efecto es pequeño.
En esta segunda evaluación, las medidas de la depresión presentan una relación 
positiva y estadísticamente significativa con la desesperanza (r =.708, p<.001), preocupación 
ansiosa (r =.441, p<.001), fatalismo (r =.549, p<.001) y negación/evitación (r =.212, p<.01). Por 
otra parte, la depresión muestra una relación negativa y estadísticamente significativa con 
autoestima (r =-.627, p<.001), espíritu de lucha (r =-.697, p<.001), CV global (r =-.594, p<.001) 
y con las cinco subescalas funcionales del instrumento de CV: funcionamiento físico (r =-.510, 
p<.001), rol (r =-.536, p<.001), funcionamiento emocional (r =-.706, p<.001), funcionamiento 
cognitivo (r =-.457, p<.001) y funcionamiento social (r =-.530, p<.001). El tamaño del efecto 
es grande en la relación depresión-autoestima, depresión-CV, depresión-funcionamiento fí-
sico, depresión-rol, depresión-funcionamiento emocional, depresión-funcionamiento social, 
depresión-espíritu de lucha, depresión-desesperanza y depresión-fatalismo. El tamaño del 
efecto es medio en las otras correlaciones entre la depresión y las restantes dimensiones, 
excepto en la relación negación/evitación-depresión que el tamaño del efecto es pequeño. 
En cuanto a la autoestima presenta una correlación positiva y estadísticamente signifi-
cativa –ver tabla 85- con la CV global (r =.471, p<.001) y con las cinco subescalas funcionales 
del instrumento de medida de CV: funcionamiento físico (r =.290, p<.001), rol (r =.384, p<.001), 
funcionamiento emocional (r =.684, p<.001), funcionamiento cognitivo (r =.415, p<.001) y fun-
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cionamiento social (r =.408, p<.001). También se aprecia que la autoestima tiene una relación 
positiva y estadísticamente significativa con espíritu de lucha (r =.647, p<.001), mientras que la 
correlación es negativa y estadísticamente significativa con desesperanza (r =-.658, p<.001), 
preocupación ansiosa (r =-.490, p<.001), fatalismo (r =-.555, p<.001) y negación/evitación cogni-
tiva (r =-.262, p<.01). El tamaño del efecto es grande en la relación au toestima-funcionamiento 
emocional, autoestima-espíritu de lucha, autoestima-desesperanza y autoestima-fatalismo. El 
tamaño del efecto es medio en las otras relaciones entre autoestima y las restantes dimensiones.
La CV global presenta una correlación positiva y estadísticamente significativa 
con las cinco subescalas funcionales del instrumento de CV: funcionamiento físico (r 
=.514, p<.001), rol (r =.578, p<.001), funcionamiento emocional (r =.659, p<.001), fun-
cionamiento cognitivo (r =.393, p<.001) y funcionamiento social (r =.463, p<.001). En 
cuanto a la CV con las estrategias de afrontamiento tiene una correlación positiva y 
estadísticamente significativa con espíritu de lucha (r =.542, p<.001), mientras que la 
correlación es negativa y estadísticamente significativa con las estrategias de desespe-
ranza (r =-.572, p<.001), preocupación ansiosa (r =-.363, p<.001) y fatalismo (r =-.427, 
p<.001). Mientras que no existe correlación estadísticamente significativa entre CV y la 
negación/evitación (r =-.127). El tamaño del efecto es grande en la relación CV-funcio-
namiento físico, CV-rol, CV-funcionamiento emocional, CV-espíritu de lucha y CV-des-
esperanza. El tamaño del efecto es medio en las otras correlaciones entre CV y las 
restantes dimensiones, excepto en la relación negación-CV que el tamaño es pequeño.
En las cinco subescalas funcionales del instrumento de CV se correlacionan po-
sitivamente y estadísticamente significativa entre todas ellas: funcionamiento físico, rol, 
funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo y funcionamiento social. Y todas las 
subescalas de CV repiten la correlación positiva y estadísticamente significativa con es-
píritu de lucha y la correlación negativa con desesperanza, preocupación ansiosa y fata-
lismo. A excepción de negación/evitación con funcionamiento emocional (r =-.180, p<.05) 
y funcionamiento social (r =-.189, p<.05) con una correlación negativa y estadísticamente 
significativa. No existe correlación estadísticamente significativa entre negación/evitación 
y funcionamiento físico, rol y funcionamiento cognitivo.
La estrategia de afrontamiento negación/evitación presenta una correlación po-
sitiva y estadísticamente significativa con desesperanza (r =.345, p<.001), preocupación 
ansiosa (r =.299, p<.001) y fatalismo (r =.360, p<.001). Por otra parte, la negación/
evitación muestra una correlación negativa y estadísticamente significativa con espíritu 
de lucha (r =-.248, p<.01). El tamaño del efecto es medio en las correlaciones entre 
negación/evitación y desesperanza y fatalismo, excepto en la relación negación-preocu-
pación ansiosa y negación-espíritu de lucha que el tamaño del efecto es pequeño.
Ascensión Bellver Pérez. Universitat de València
-261-
Tabla 85
Correlación de Pearson. Segunda evaluación.
Variables
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2
1. Ansiedad
2. Depresión .579*** 33.5%
3. Autoestima -.552*** 30.5% -.627*** 39.3%
4. E. lucha -.620*** 38.4% -.697*** 48.6% .647*** 41.9%                     
5. Desesperanza .636*** 40.4% .708*** 50.1% -.658*** 43.3% -.748*** 54.8%                   
6. P. Ansiosa .560*** 31.4% .441*** 19.4% -.490*** 24.0% -.451*** 20.3% .589*** 34.7%                 
7. Fatalismo .497*** 24.7% .549*** 30.1% -.555*** 30.8% -.543*** 29.5% .729*** 53.1% .465*** 21.6%               
8. Negac/evitac .168* 2.8% .212** 4.5% -.262** 6.9% -.248** 6.2% .345*** 11.9% .299*** 8.9% .360*** 13.0%             
9. CV -.538*** 28.9% -.594*** 35.3% .471*** 22.2% .542*** 29.4% -.572*** 32.7% -.363*** 13.2% -.427*** 18.2% -.127 1.6%           
10. F. físico -.399*** 15.9% -.510*** 26.0% .290*** 8.4% .448*** 20.1% -.391*** 15.3% -.172* 3.0% -.389*** 15.1% -.125 1.6% .514*** 26.4%         
11. Rol -.462*** 21.3% -.536*** 28.7% .384*** 14.7% .527*** 27.8% -.510*** 26.0% -.395*** 15.6% -.360*** 13.0% -.129 1.7% .578*** 33.4% .625*** 39.1%       
12. F. emocional -.776*** 60.2% -.706*** 49.8% .684*** 46.8% .715*** 51.1% -.735*** 54.0% -.572*** 32.7% -.542*** 29.4% -.180* 3.2% .659*** 43.4% .467*** 21.8% .571*** 32.6%     
13. F. cognitivo -.528*** 27.9% -.457*** 20.9% .415*** 17.2% .430*** 18.5% -.442*** 19.5% -.348*** 12.1% -.313*** 9.8% -.143 2.0% .393*** 15.4% .277*** 7.7% .437*** 19.1% .543*** 29.5%   
14. F. social -.547*** 29.9% -.530*** 28.1% .408*** 16.6% .506*** 25.6% -.495*** 24.5% -.441*** 19.4% -.368*** 13.5% -.189* 3.6% .463*** 21.4% .449*** 20.2% .623*** 38.8% .534*** 28.5% .384*** 14.7%
Nota. *= p<0.05, **= p<0.01, ***= p<0.001, N=166
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Correlaciones de Pearson en la tercera evaluación 
La tercera evaluación de los pacientes se realiza al 8º mes, durante la primera 
revisión tras finalizar el tratamiento, cosa que acontece a los dos meses de acabar la 
quimioterapia.
La dimensión ansiedad presenta una correlación positiva y estadísticamente 
significativa –ver tabla 86- con las dimensiones depresión (r =.737, p<.001), desespe-
ranza (r =.729, p<.001), preocupación ansiosa (r =.597, p<.001), fatalismo (r =.490, 
p<.001) y negación/evitación (r =.173, p<.05). Por otra parte, la ansiedad muestra 
una correlación negativa y estadísticamente significativa con autoestima (r =-.703, 
p<.001), CV (r =-.581, p<.001), funcionamiento físico (r =-.355, p<.001), rol (r =-.470, 
p<.001), funcionamiento emocional (r =-.787, p<.001), funcionamiento cognitivo (r 
=-.461, p<.001), funcionamiento social (r =-.581, p<.001) y el espíritu de lucha (r =-.629, 
p<.001). El tamaño del efecto es grande en la relación ansiedad-depresión, ansie-
dad-autoestima, ansiedad-espíritu de lucha, ansiedad-desesperanza, ansiedad-preo-
cupación ansiosa, ansiedad-CV, ansiedad-funcionamiento emocional y ansiedad-fun-
cionamiento social. El tamaño del efecto es medio en las otras correlaciones entre 
ansiedad y las restantes dimensiones, excepto en la relación negación-ansiedad que 
el tamaño del efecto es pequeño.
En esta tercera evaluación, las medidas de la depresión presentan una rela-
ción positiva y estadísticamente significativa con la desesperanza (r =.788, p<.001), 
preocupación ansiosa (r =.557, p<.001), fatalismo (r =.522, p<.001) y negación/evi-
tación (r =.207, p<.01). Por otra parte, la depresión muestra una relación negativa 
y estadísticamente significativa con autoestima (r =-.806, p<.001), espíritu de lucha 
(r =-.723, p<.001), CV global (r =-.705, p<.001) y con las cinco subescalas funcio-
nales del instrumento de CV: funcionamiento físico (r =-.509, p<.001), rol (r =-.647, 
p<.001), funcionamiento emocional (r =-.803, p<.001), funcionamiento cognitivo (r 
=-.525, p<.001) y funcionamiento social (r =-.666, p<.001). El tamaño del efecto es 
grande en la relación depresión-autoestima, depresión-CV, depresión-funcionamiento 
físico, depresión-rol, depresión-funcionamiento emocional, depresión-funcionamiento 
cognitivo, depresión-funcionamiento social, depresión-espíritu de lucha, depresión- 
desesperanza, depresión-preocupación ansiosa y depresión-fatalismo. El tamaño del 
efecto es pequeño en la correlación entre la depresión y la dimensión de negación/
evitación-depresión.
En cuanto a la autoestima presenta una correlación positiva y estadísticamente 
significativa –ver tabla 86- con la CV global (r =.647, p<.001) y con las cinco subesca-
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las funcionales del instrumento de CV: funcionamiento físico (r =.413, p<.001), rol (r 
=.545, p<.001), funcionamiento emocional (r =.772, p<.001), funcionamiento cognitivo 
(r =.586, p<.001) y funcionamiento social (r =.632, p<.001). También se aprecia que 
la autoestima tiene una relación positiva y estadísticamente significativa con espíritu 
de lucha (r =.707, p<.001), mientras que la correlación es negativa y estadísticamen-
te significativa con desesperanza (r =-.764, p<.001), preocupación ansiosa (r =-.593, 
p<.001), fatalismo (r =-.578, p<.001) y negación/evitación cognitiva (r =-.250, p<.01). 
El tamaño del efecto es grande en la relación autoestima-CV, autoestima-rol, autoes-
tima-funcionamiento emocional, autoestima-funcionamiento cognitivo, autoestima-fun-
cionamiento social, autoestima-espíritu de lucha, autoestima-desesperanza, autoesti-
ma-preocupación ansiosa y autoestima-fatalismo. El tamaño del efecto es medio en 
la relación entre autoestima-función física, y el tamaño del efecto es pequeño en la 
relación autoestima-negación/evitación.
La CV global presenta una correlación positiva y estadísticamente significativa con 
las cinco subescalas funcionales del instrumento de medida de CV: funcionamiento físico 
(r =.543, p<.001), rol (r =.669, p<.001), funcionamiento emocional (r =.654, p<.001), funcio-
namiento cognitivo (r =.456, p<.001) y funcionamiento social (r =.594, p<.001). En cuanto 
a la CV con las estrategias de afrontamiento tiene una correlación positiva y estadística-
mente significativa con espíritu de lucha (r =.617, p<.001), mientras que la correlación es 
negativa y estadísticamente significativa con las estrategias de desesperanza (r =-.659, 
p<.001), preocupación ansiosa (r =-.462, p<.001), fatalismo (r =-.431, p<.001) y negación/
evitación (r =-.214, p<.01). El tamaño del efecto es grande en la relación CV-funcionamien-
to físico, CV-rol, CV-funcionamiento emocional, CV-funcionamiento social, CV-espíritu de 
lucha y CV-desesperanza. El tamaño del efecto es medio en las otras correlaciones entre 
CV y las restantes dimensiones, excepto en la relación negación-CV que el tamaño es 
pequeño.
En las cinco subescalas funcionales del instrumento de medida de CV se co-
rrelacionan positivamente y estadísticamente significativa entre todas ellas: funciona-
miento físico, rol, funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo y funcionamien-
to social. Y todas las subescalas de CV repiten la correlación positiva y estadística-
mente significativa con espíritu de lucha y la correlación negativa con desesperanza, 
preocupación ansiosa y fatalismo. Así mismo existe una correlación estadísticamente 
significativa entre negación/evitación y funcionamiento físico (r =-.261, p<.01), rol (r 
=-.195, p<.05), funcionamiento emocional (r =-.264, p<.01), funcionamiento cognitivo 
(r =-.198, p<.05) y funcionamiento social (r =-.184, p<.05) con correlaciones negativas 
y estadísticamente significativas. El tamaño del efecto es pequeño en la relación ne-
gación/evitación-funcionamiento físico, negación/evitación-rol, negación/evitación-fun-
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cionamiento emocional, negación/evitación-funcionamiento cognitivo y negación/evita-
ción-funcionamiento social.
La estrategia de afrontamiento negación/evitación presenta una correlación 
positiva y estadísticamente significativa con desesperanza (r =.286, p<.001), preocu-
pación ansiosa (r =.317, p<.001) y fatalismo (r =.253, p<.01). Por otra parte, la nega-
ción/evitación muestra una correlación negativa y estadísticamente significativa con 
espíritu de lucha (r =-.162, p<.05). El tamaño del efecto es medio en las correlaciones 
entre negación/evitación y preocupación ansiosa, en las demás relaciones el tamaño 
del efecto es pequeño. 
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Tabla 86
Correlación de Pearson. Tercera evaluación.
Variables
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2
1. Ansiedad
2. Depresión .737*** 54.3%
3. Autoestima -.703*** 49.4% -.806*** 65.0%
4. E. lucha -.629*** 39.6% -.723*** 52.3% .707*** 50.0%                     
5. Desesperanza .729*** 53.1% .788*** 62.1% -.764*** 58.4% -.721*** 52.0%                   
6. P. Ansiosa .597*** 35.6% .557*** 31.0% -.593*** 35.2% -.459*** 21.1% .607*** 36.8%                 
7. Fatalismo .490*** 24.0% .522*** 27.2% -.578*** 33.4% -.622*** 38.7% .654*** 42.8% .390*** 15.2%               
8. Negac/evitac .173* 3.0% .207** 4.3% -.250** 6.3% -.162* 2.6% .286*** 8.2% .317*** 10.0% .253** 6.4%             
9. CV -.581*** 33.8% -.705*** 49.7% .647*** 41.9% .617*** 38.1% -.659*** 43.4% -.462*** 21.3% -.431*** 18.6% -.214** 4.6%           
10. F. físico -.355*** 12.6% -.509*** 25.9% .413*** 17.1% .440*** 19.4% -.439*** 19.3% -.285*** 8.1% -.343*** 11.8% -.261** 6.8% .543*** 29.5%         
11. Rol -.470*** 22.1% -.647*** 41.9% .545*** 29.7% .478*** 22.8% -.578*** 33.4% -.448*** 20.1% -.369*** 13.6% -.195* 3.8% .669*** 44.8% .584*** 34.1%       
12. F. emocional -.787*** 61.9% -.803*** 64.5% .772*** 59.6% .698*** 48.7% -.798*** 63.7% -.625*** 39.1% -.521*** 27.1% -.264** 7.0% .654*** 42.8% .481*** 23.1% .604*** 36.5%     
13. F. cognitivo -.461*** 21.3% -.525*** 27.6% .586*** 34.3% .459*** 21.1% -.594*** 35.3% -.531*** 28.2% -.389*** 15.1% -.198* 3.9% .456*** 20.8% .338*** 11.4% .525*** 27.6% .626*** 39.2%   
14. F. social -.581*** 33.8% -.666*** 44.4% .632*** 39.9% .450*** 20.3% -.643*** 41.3% -.530*** 28.1% -.345*** 11.9% -.184* 3.4% .594*** 35.3% .431*** 18.6% .634*** 40.2% .699*** 48.9% .568*** 32.3%
Nota. *= p<0.05, **= p<0.01, ***= p<0.001, N=166
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Correlaciones de Pearson en la cuarta evaluación 
La cuarta evaluación de los pacientes se realiza al año de haber iniciado la ciru-
gía y la primera evaluación, los pacientes suelen haberse recuperado ya de la toxicidad 
aguda del tratamiento y comienza el periodo de supervivencia y de revisiones ambula-
torias al centro hospitalario.
La dimensión ansiedad presenta una correlación positiva y estadísticamente sig-
nificativa –ver tabla 87- con las dimensiones depresión (r =.735, p<.001), desesperanza 
(r =.684, p<.001), preocupación ansiosa (r =.573, p<.001), fatalismo (r =.515, p<.001) 
y negación/evitación (r =.193, p<.05). Por otra parte, la ansiedad muestra una correla-
ción negativa y estadísticamente significativa con autoestima (r =-.739, p<.001), CV (r 
=-.717, p<.001), funcionamiento físico (r =-.576, p<.001), rol (r =-.646, p<.001), funcio-
namiento emocional (r =-.847, p<.001), funcionamiento cognitivo (r =-.630, p<.001), fun-
cionamiento social (r =-.537, p<.001) y el espíritu de lucha (r =-.667, p<.001). El tamaño 
del efecto es grande en todas las relaciones, excepto en la relación negación-ansiedad 
que el tamaño del efecto es pequeño.
En esta cuarta evaluación, las medidas de la depresión presentan una relación 
positiva y estadísticamente significativa con la desesperanza (r =.706, p<.001), preo-
cupación ansiosa (r =.543, p<.001), fatalismo (r =.477, p<.001) y negación/evitación (r 
=.275, p<.001). Por otra parte, la depresión muestra una relación negativa y estadística-
mente significativa con autoestima (r =-.814, p<.001), espíritu de lucha (r =-.720, p<.001), 
CV global (r =-.769, p<.001) y con las cinco subescalas funcionales del instrumento de 
CV: funcionamiento físico (r =-.713, p<.001), rol (r =-.738, p<.001), funcionamiento emo-
cional (r =-.821, p<.001), funcionamiento cognitivo (r =-.585, p<.001) y funcionamiento 
social (r =-.613, p<.001). El tamaño del efecto es grande en todas las relaciones con la 
depresión, excepto en las relaciones: fatalismo-depresión y negación/evitación-depre-
sión que el tamaño del efecto es mediano y pequeño respectivamente. 
En cuanto a la autoestima presenta una correlación positiva y estadísticamente 
significativa –ver tabla 87- con la CV global (r =.771, p<.001) y con las cinco subescalas 
funcionales del instrumento de CV: funcionamiento físico (r =.608, p<.001), rol (r =.727, 
p<.001), funcionamiento emocional (r =.805, p<.001), funcionamiento cognitivo (r =.514, 
p<.001) y funcionamiento social (r =.638, p<.001). También se aprecia que la autoestima 
tiene una relación positiva y estadísticamente significativa con espíritu de lucha (r =.702, 
p<.001), mientras que la correlación es negativa y estadísticamente significativa con 
desesperanza (r =-.722, p<.001), preocupación ansiosa (r =-.519, p<.001), fatalismo (r 
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=-.501, p<.001) y negación/evitación cognitiva (r =-.272, p<.001). El tamaño del efecto 
es grande en todas las relaciones con autoestima, excepto en la relación entre nega-
ción/evitación-autoestima en que el tamaño del efecto es pequeño.
La CV global presenta una correlación positiva y estadísticamente significativa 
con las cinco subescalas funcionales del instrumento de CV: funcionamiento físico (r 
=.674, p<.001), rol (r =.718, p<.001), funcionamiento emocional (r =.778, p<.001), fun-
cionamiento cognitivo (r =.503, p<.001) y funcionamiento social (r =.625, p<.001). En 
cuanto a la CV con las estrategias de afrontamiento tiene una correlación positiva y 
estadísticamente significativa con espíritu de lucha (r =.670, p<.001), mientras que la 
correlación es negativa y estadísticamente significativa con las estrategias de desespe-
ranza (r =-.699, p<.001), preocupación ansiosa (r =-.526, p<.001), fatalismo (r =-.474, 
p<.001) y la negación/evitación (r =-.278, p<.001). El tamaño del efecto es grande en las 
relaciones con la CV, excepto en la relación fatalismo-CV y la relación negación-CV que 
el tamaño del efecto es mediano y pequeño respectivamente.
En las cinco subescalas funcionales del instrumento de medida de CV se correla-
cionan positivamente y estadísticamente significativa entre todas ellas: funcionamiento 
físico, rol, funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo y funcionamiento social. 
Y todas las subescalas de CV repiten la correlación positiva y estadísticamente signifi-
cativa con espíritu de lucha y la correlación negativa con desesperanza, preocupación 
ansiosa y fatalismo. Existe correlación estadísticamente significativa entre negación/
evitación y: funcionamiento físico (r =-.215, p<.01), rol (r =-.203, p<.01), funcionamiento 
cognitivo (r =-.196, p<.05) y funcionamiento social (r =-.203, p<.01) con correlaciones 
negativas y estadísticamente significativas.
La estrategia de afrontamiento negación/evitación presenta una correlación po-
sitiva y estadísticamente significativa con desesperanza (r =.314, p<.001), preocupa-
ción ansiosa (r =.247, p<.01) y fatalismo (r =.285, p<.001). Por otra parte, la negación/
evitación muestra una correlación negativa y estadísticamente significativa con espíritu 
de lucha (r =-.171, p<.05). El tamaño del efecto es medio en la correlación entre nega-
ción/evitación y desesperanza, siendo pequeño en la relación negación-preocupación 
ansiosa, negación-preocupación fatalismo y negación-espíritu de lucha que el tamaño 
del efecto es pequeño.
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Tabla 87
Correlación de Pearson. Cuarta evaluación.
Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2 r r2
1. Ansiedad
2. Depresión .735*** 54.0%
3. Autoestima -.739*** 54.6% -.814*** 66.3%
4. E. lucha -.667*** 44.5% -.720*** 51.8% .702*** 49.3%                     
5. Desesperanza .684*** 46.8% .706*** 49.8% -.722*** 52.1% -.664*** 44.1%                   
6. P. Ansiosa .573*** 32.8% .543*** 29.5% -.519*** 26.9% -.361*** 13.0% .617*** 38.1%                 
7. Fatalismo .515*** 26.5% .477*** 22.8% -.501*** 25.1% -.516*** 26.6% .645*** 41.6% .317*** 10.0%               
8. Negac/evitac .193* 3.7% .275*** 7.6% -.276*** 7.6% -.171* 2.9% .314*** 9.9% .247** 6.1% .285*** 8.1%             
9. CV -.717*** 51.4% -.769*** 59.1% .771*** 59.4% .670*** 44.9% -.699*** 48.9% -.526*** 27.7% -.474*** 22.5% -.278*** 7.7%           
10. F. físico -.576*** 33.2% -.713*** 50.8% .608*** 37.0% .592*** 35.0% -.587*** 34.5% -.385*** 14.8% -.362*** 13.1% -.215** 4.6% .674*** 45.4%         
11. Rol -.646*** 41.7% -.738*** 54.5% .727*** 52.9% .618*** 38.2% -.714*** 51.0% -.534*** 28.5% -.416*** 17.3% -.203** 4.1% .718*** 51.6% .656*** 43.0%       
12. F. emocional -.847*** 71.7% -.821*** 67.4% .805*** 64.8% .715*** 51.1% -.717*** 51.4% -.555*** 30.8% -.520*** 27.0% -.262** 6.9% .778*** 60.5% .611*** 37.3% .738*** 54.5%     
13. F. cognitivo -.630*** 39.7% -.585*** 34.2% .514*** 26.4% .474*** 22.5% -.433*** 18.7% -.395*** 15.6% -.259** 6.7% -.196* 3.8% .503*** 25.3% .418*** 17.5% .531*** 28.2% .578*** 33.4%   
14. F. social -.537*** 28.8% -.613*** 37.6% .638*** 40.7% .487*** 23.7% -.559*** 31.2% -.405*** 16.4% -.322*** 10.4% -.203** 4.1% .625*** 39.1% .515*** 26.5% .635*** 40.3% .585*** 34.2% .446*** 19.9%
Nota. *= p<0.05, **= p<0.01, ***= p<0.001, N=166
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5.4. Predicción de la Calidad de Vida en Función de Variables Médicas, 
Psicológicas y Subescalas de Calidad de Vida
En este apartado se pretende conocer la predicción en la calidad de vida global. Para 
ello se realiza un análisis de regresión lineal múltiple mediante un modelo completo, pues se 
incorporan todos los predictores a la vez.  Se quiere conocer cómo las variables sociodemo-
gráficas, clínicas y psicológicas recogidas en la evaluación basal de los pacientes con diag-
nóstico de cáncer colorrectal localizado predicen mejor la CV al año de iniciar el tratamiento.
La variable criterio, por tanto, es la CV en el cuarto momento de la evaluación. 
Las variables predictoras incluidas en el análisis son edad, género, tipo de tratamiento -no 
tratamiento, quimioterapia adyuvante, QT/RT adyuvante y/o neoadyuvante-, el tipo de ci-
rugía -colostomía o sin colostomía-, ansiedad, depresión, autoestima, los cinco estilos de 
afrontamiento - espíritu de lucha, desesperanza, preocupación ansiosa, fatalismo y nega-
ción/evitación- y las cinco subescalas funcionales del instrumento de CV -  funcionamiento 
físico, rol, funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo y funcionamiento social-.
En este caso el modelo de regresión propuesto ha resultado significativo (ver ta-
bla 88), con lo cual los predictores propuestos predicen la CV. El modelo – ver tabla 89- 
logra una explicación del 32.7% (R2 corregida) de la varianza de la variable CV un año 
después del diagnóstico de cáncer colorrectal, a partir de los predictores introducidos en 
el modelo de regresión. El tamaño del efecto del modelo se puede considerar grande.
Tabla 88
ANOVAb




Regresión 12566.964 17 739.233 5.678 .000a
Residual 19138.673 147 130.195
Total 31705.636 164
Nota. a. Variables predictoras: (Constante), Cirugía, edad, espíritu de lucha, tratamiento, 
negación/ evitación, género, función cognitiva, función física, fatalismo, función social, 
preocupación, autoestima, rol, función emocional, desesperación, depresión, ansiedad
b. Variable dependiente: calidad de vida, cuarta evaluación
Tabla 89
Resumen del modelo
Modelo R R cuadrado R cuadrado corregida
Error típ. de la 
estimación
1 .630a .396 .327 11.410
Nota. a. Variables predictoras: (Constante), Cirugía, edad, espíritu 
de lucha, tratamiento complementario, negación/evitación, género, 
función cognitiva, función física, fatalismo, función social, preocupación, 
autoestima, rol, función emocional, desesperación, depresión, ansiedad
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Las cuatro variables predictoras que contribuyen al modelo propuesto  -ver tabla 
90- son la edad, el tipo de tratamiento, el estilo de afrontamiento de desesperanza y dentro 
de las escalas funcionales de la CV el rol. De acuerdo con el coeficiente beta, la variable 
que posee un mayor peso en la predicción de CV es el estilo de afrontamiento de deses-
peranza  (β= -.345, p=.008), presentando una relación negativa lo que apunta que a mayor 
CV al año del  diagnóstico de cáncer colorrectal la desesperanza ante la enfermedad inicial 
es menor. La siguiente variable con mayor peso en el modelo es la escala funcional del rol 
(β =.199, p=.046) mostrando una relación positiva, de forma que a mayor realización de 
actividades cotidianas y trabajo, así como aficiones u otras actividades de ocio en el mo-
mento inicial de la evaluación, se relaciona con una mayor CV al año de la evaluación. La 
siguiente variable es el tipo de tratamiento (β = -.182, p=.019), con una relación negativa, lo 
que apunta que mayor calidad de vida se asocia con no recibir tratamiento complementario 
y disminuye la CV en función de recibir quimioterapia y en mayor medida si se administra 
quimio-radioterapia concomitante. Finalmente, la variable edad (β = .165, p=.024) presenta 
una relación positiva, a menor edad y más juventud en el diagnóstico es predictora de una 
menor CV, siendo mejor la CV cuando mayor es la edad que presenta el paciente.
Tabla 90






t SignificaciónB Error típico Beta
(Constante) 91.9 61 29.483 3.119 .002
Edad .245 .107 .165 2.282 .024
Sexo -.676 2.166 -.024 -.312 .755
Tratamiento QT 
complementario -3.514 1.486 -.182 -2.364 .019
Cirugía (Ostomía) -3.408 2.402 -.108 -1.419 .158
Ansiedad -1.016 .656 -.217 -1.548 .124
Depresión .406 .553 .097 .733 .465
Autoestima .503 .486 .109 1.034 .303
Espíritu lucha -.133 .272 -.052 -.490 .625
Desesperanza -1.684 .626 -.345 -2.692 .008
Preocupación 
ansiosa .365 .331 .097 1.103 .272
Fatalismo -.543 .472 -.096 -1.150 .252
Negación -.768 1.328 -.041 -.578 .564
F.Físico -.035 .107 -.033 -.330 .742
Rol .149 .074 .199 2.014 .046
F.Emocional -.100 .128 -.116 -.784 .434
F.Cognitivo .133 .092 .117 1.440 .152
F.Social -.138 .074 -.156 -1.867 .064
Nota. a. Variable dependiente: calidad de vida al año 
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6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Esta tesis doctoral se planteó con el objetivo de analizar la repercusión de los 
diferentes tratamientos médicos aplicados a los pacientes diagnosticados de cáncer 
colorrectal localizado, centrándose en ciertas variables psicológicas y de la calidad de 
vida evaluadas durante el tratamiento médico y un año de seguimiento. Los resultados 
encontrados apuntan, en general, que los pacientes con tratamiento adyuvante y cirugía 
más agresiva con colostomía reducen de forma significativa su CV y experimentan un 
mayor malestar psicológico, sobre todo en la fase inicial y más activa de tratamiento 
(durante los primeros 4 meses). Asimismo, a lo largo de un año se ha encontrado una 
tendencia a una evolución positiva, pues mejoran las dimensiones de la CV y el malestar 
psicológico en comparación con la las evaluaciones iniciales.
Este estudio presenta un diseño longitudinal y prospectivo, con una muestra ho-
mogénea con pacientes con cáncer colorrectal localizado, sin presencia de metástasis 
y en una población española. La investigación cuenta con una detallada descripción de 
las variables sociodemográficas y médicas de los pacientes incluidos en el estudio. Por 
otro lado, la tasa de respuesta de los pacientes incluidos ha sido elevada (91%). Este 
estudio trata de remediar las limitaciones de otros estudios revisados. De este modo en 
referencia al malestar psicológico en pacientes con cáncer colorrectal muchos de ellos 
incluían el uso de diseños transversales (Ramsey et al., 2002; Tsunoda et al., 2005; 
Zabora et al., 2001) sin muestras representativas (Tsunoda et al., 2005; Zabora et al., 
2001), ausencia de tasa de respuesta (Kurtz et al., 2002), falta de datos de la etapa de la 
enfermedad (Zabora et al., 2001); y limitación de tamaños de muestra para los estudios 
prospectivos (Nordin et al., 2001). Así, la evolución del malestar psicológico y la calidad 
de vida con el tiempo en los pacientes con cáncer colorrectal, aún no estaba bien des-
crito, si bien los indicios eran consistentes. 
En relación a los resultados sobre la evaluación de ansiedad y depresión, se 
puede concluir que, tanto las puntuaciones de ansiedad, como las de depresión son 
más elevadas en el momento del postoperatorio, reduciéndose a medida que pasan los 
meses, alcanzando los niveles más bajos al año de haber iniciado la cirugía, cuando los 
pacientes suelen haberse recuperado de las secuelas de la cirugía, así como de la toxi-
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cidad aguda del tratamiento con quimioterapia y radioterapia. Esta mejora de los niveles 
de malestar psicológico a lo largo del año de seguimiento es significativa con un efecto 
del tamaño pequeño, siendo algo mayor en depresión que en ansiedad.
En este estudio, los niveles de ansiedad y depresión son significativamente más 
elevados en los pacientes que han recibido tratamiento complementario a la cirugía con 
quimioterapia y/o radioterapia que los que no recibieron ningún tipo de tratamiento com-
plementario. Esto se debe a los efectos secundarios y toxicidad inmediata de ambos 
tratamientos que pueden afectar al malestar psicológico de estos pacientes. Por otro 
lado, si consideramos el tipo de cirugía, como indicábamos en nuestra hipótesis inicial, 
podemos concluir que, tanto la ansiedad, como la depresión tienen niveles mayores y 
significativos, en pacientes que han recibido una colostomía, que conlleva una cirugía 
más agresiva. Además cambia el esquema corporal con la creación de un estoma per-
manente. Estos resultados confirman estudios previos como el de Ross et al. (2007) 
donde encontraron diferencias significativas entre el grupo con colostomía y el de sin 
colostomía con el paso del tiempo en depresión, y como el más reciente el de Jansen 
et al. (2010) quienes encontraron que, al menos en mujeres supervivientes de cáncer 
colorrectal, la presencia de una colostomía parece asociarse a menores puntuaciones 
en el área psicológica. Todo ello apoya parcialmente la creencia de que una colostomía 
puede estar asociada a niveles mayores de cantidad y gravedad de trastornos psicoló-
gicos. Por el contrario, hay estudios como el de MacDonald y Anderson (1985) que no 
encontraron evidencia de que la ansiedad es más prevalente en pacientes colostomiza-
dos que los que no lo están. Otro tanto ocurre en el de Williams y Johnston (1983) quie-
nes no encontraron diferencias significativas en las puntuaciones medias de ansiedad 
entre estos dos grupos. En esta línea, otro estudio prospectivo realizado por Sharpe 
et al. (2011) no encontró tampoco diferencias entre los grupos de colostomía sobre la 
ansiedad o síntomas depresivos. No obstante en estos resultados, es importante des-
tacar que aquellos pacientes cuya imagen corporal se ha visto más alterada están en 
riesgo de experimentar mayor ansiedad y depresión. Debido a la heterogeneidad de los 
estudios realizados sobre el efecto de la colostomía, imposibilita la realización de una 
meta-análisis sobre ellos, meta-análisis que sería de mucho interés para ver los efectos 
fundamentales. 
En resumen, si bien este estudio con pacientes con cáncer colorrectal en la mues-
tra estudiada sí que confirma que la colostomía provoca nivel mayor de malestar psicoló-
gico, en línea con la idea de que los pacientes de resección anterior (no colostomía) les 
vaya mejor (Pachler y Jørgensens, 2012), el estado actual de la evidencia no permitía 
realizar inferencias sólidas sobre el impacto real de una colostomía en el desarrollo de los 
trastornos psicológicos y problemas de CV en pacientes con cáncer colorrectal. 
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Tanto en la evaluación de ansiedad como de la depresión, la hipótesis planteada 
describe que en mujeres jóvenes y colostomizadas puede darse unos valores más altos 
en ansiedad y depresión, en este sentido los resultados confirman que el sexo ha sido 
una variable que ha mostrado diferencias significativas en el malestar psicológico. Las 
mujeres presentan niveles mayores de ansiedad y depresión que los hombres, especial-
mente en mujeres jóvenes y con ostomía, confirmando los resultados de estudios pre-
vios, como el de Skarstein et al. (2000) quienes hallaron que los pacientes con cáncer 
colorrectal que eran mayores y de mayor edad reportaron menos malestar emocional 
que los más jóvenes y mujeres. No obstante, hay otro estudio longitudinal y prospectivo 
de Dunn et al. (2013) que indica mayor malestar psicológico en los hombres en compa-
ración con las mujeres. Sobre todo los niveles de mayor malestar psicológico afectaban 
a hombres jóvenes de bajo nivel socio-económico. Sin embargo, estos hallazgos no se 
podrían comparar los de este estudio, ya que no hemos considerado el nivel socio-eco-
nómico de los pacientes. El rol de la variable sexo en el malestar psicológico provocado 
por un cáncer no está claro. Puede que el efecto del tratamiento del cáncer colorrectal 
afecte a la actividad sexual, pero Dunn et al. (2013) no fueron capaces de corroborar 
este efecto.
En relación con el sexo, se puede indicar que la ansiedad se reduce en ambos 
sexos a lo largo de los primeros 8 meses, si bien en las mujeres se produce un ligero in-
cremento de la ansiedad al año del postoperatorio, no siendo el caso para la depresión. 
La evolución de la depresión en función de los grupos de edad muestra que, a lo largo 
del periodo evaluado, se produce una disminución en ambos grupos, a excepción del 
grupo de menores de 65 años, quienes que al año experimentan un ligero aumento, si 
bien no comparable a los niveles más elevados iniciales y en el postoperatorio.
Como en los estudios referenciados anteriormente, de estos resultados pode-
mos concluir que los pacientes más jóvenes presentan niveles significativamente más 
elevados de ansiedad que los mayores de 65 años. En depresión no se han encontrado 
diferencias significativas entre los dos grupos de edad. Estos resultados confirmarían 
nuestra hipótesis parcialmente, pues esperábamos encontrar diferencias significativas 
con mayor ansiedad y depresión, y peor funcionamiento emocional en pacientes más 
jóvenes. Como indican otros estudios (Sprangers et al., 1993), en general el funciona-
miento psicológico en mujeres jóvenes se ve más perjudicado que en hombres mayores. 
Otro estudio de Smith-Gagen et al. (2009) apoyaría nuestros resultados, por edad los 
pacientes más jóvenes tenían puntuaciones más bajas de bienestar físico y emocional, 
así como mayores puntuaciones en preocupaciones sobre la enfermedad.
Ascensión Bellver Pérez. Universitat de València
-274-
Sobre las relaciones del malestar psicológico con la calidad de vida, podemos 
concluir que este estudio reafirma resultados anteriores, donde las puntuaciones eleva-
das en ansiedad y depresión correlacionaron negativamente y significativamente con 
las puntuaciones de CV global, confirmando la hipótesis planteada. Estudios como el de 
Schroevers et al. (2000), indican que el malestar psicológico elevado es una cuestión 
clínica clave en tales individuos, ya que puede ser perjudicial para las tareas y autocui-
dados, adhesión al tratamiento y puede disminuir la CV general. Esta relación negativa 
y significativa se da en ambas variables ansiedad y depresión con las cinco subesca-
las funcionales de la CV: Funcionamiento Físico (FF), Rol, Funcionamiento Emocional 
(FE), Funcionamiento Cognitivo (FC) y Funcionamiento Social (FS), entre todas estas 
correlaciones el tamaño del efecto es mayor entre ansiedad y el FE (72%), y entre de-
presión y FE (61%), resultados que apoyan estudios anteriores, como el de Skarstein et 
al. (2000), quienes encontraron relaciones negativas significativas entre ansiedad y FE. 
La fuerte asociación entre la ansiedad evaluada por el HADS y el FE del QLQ-C30 es 
suficiente para evaluar la ansiedad en pacientes con cáncer colorrectal. Además, se ha 
visto que el FE de QLQ-C33 medía predominantemente ansiedad. Tsunoda et al. (2005) 
explican que la relación menor entre la dimensión de FE y depresión, que FE y ansiedad 
se debe a que esta subescala sólo tiene una pregunta para abordar la depresión, mien-
tras que existen tres preguntas para abordar la ansiedad. Por lo tanto, la dimensión de 
FE es menos apta que el HADS para evaluar clínicamente la depresión. Esto implica un 
riesgo de que la depresión pueda estar infra-diagnosticada con la subescala de funcio-
namiento emocional del EORTC QLQ-C30, si se utiliza como el único instrumento para 
la detección de trastornos psicológicos en pacientes con cáncer colorrectal. Como la 
depresión tiene un impacto más fuerte en la calidad de vida global de los pacientes que 
la ansiedad, se recomienda el uso de instrumentos adicionales para la evaluación de la 
depresión (Skarstein et al., 2000). Estos resultados obtenidos en la primera evaluación 
al mes después de la intervención quirúrgica, muestran relaciones negativas por parte 
de ambas variables, ansiedad y depresión, con la CV con un tamaño del efecto mayor 
en el caso de la depresión (42%) que en la ansiedad (41%). Así mismo, la depresión 
tiene un tamaño del efecto mayor que la ansiedad en la relación negativa con las di-
mensiones de CV de FF (32%) y rol (22%). Sin embargo, la ansiedad tiene un tamaño 
del efecto mayor que la depresión en la relación negativa con las dimensiones en la CV 
como con FE (72%), FC (25%) y FS (24%).
Además, podemos concluir que las dimensiones de ansiedad y depresión pre-
sentan una correlación positiva y significativa, como indicábamos en nuestra hipótesis 
inicial, con algunos tipos de estrategias de afrontamiento, como la desesperanza con un 
tamaño del efecto grande tanto en ansiedad (52%) como en depresión (56%), y preocu-
pación ansiosa, fatalismo y negación/evitación. Los resultados de este estudio respal-
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dan estudios previos de Watson et al. (1988) con pacientes con cáncer, que encontraron 
que los estilos de afrontamiento como desesperanza, y la preocupación ansiosa se 
asociaban significativamente con la depresión, medida por la escala hospitalaria de an-
siedad y depresión (HADS). Así mismo, el estudio de Holland y Holahan (2003) encontró 
que las estrategias de afrontamiento por evitación se relacionaban negativamente con 
el bienestar psicológico. También son consistentes con los resultados reportados por 
Carver et al. (1993), quienes encontraron que la negación fue un predictor significativo 
de los trastornos psicológicos. 
En este estudio la ansiedad y la depresión muestran una correlación negativa 
y significativa con espíritu de lucha confirmando la hipótesis planteada donde se espe-
raba que un paciente con cáncer colorrectal con altas puntuaciones en una estrategia 
de afrontamiento más activa y de adaptación hacia la enfermedad, como es el espíritu 
de lucha, se relacionará negativamente con la ansiedad y depresión. Los resultados de 
este estudio son consistentes con los resultados reportados por Watson et al. (1991) 
quienes informaron de que la estrategia de espíritu de lucha se asoció significativamen-
te a menor malestar psicológico. Otro estudio de Deimling et al. (2006) muestra el papel 
relativamente importante que el optimismo juega como predictor de niveles más bajos 
de ansiedad, depresión y preocupación relacionada con el cáncer. Sin embargo, una 
limitación de este tipo de estudios es que la mayoría de la investigación se ha centrado 
en las estrategias de afrontamiento en mujeres con el cáncer de mama. 
En términos generales, este estudio muestra que la tendencia de las correlacio-
nes comentadas sobre ansiedad y depresión se mantiene en los cuatro momentos de 
evaluación a lo largo del año que comprende el periodo de seguimiento del paciente. La 
evolución del paciente a lo largo de ese año, tanto durante el tratamiento activo, como 
el periodo de supervivencia, indica una estabilidad en las relaciones entre las variables 
indicadas.
En general, hasta ahora lo que ha predominado era una ausencia de investiga-
ciones publicadas sobre las estrategias utilizadas, por hombres y mujeres cuando se 
les diagnostica un cáncer colorrectal. Además, la mayoría de estudios revisados han 
utilizado instrumentos de medida de afrontamiento genéricos. Sin embargo, estas medi-
das generales no evalúa completamente la diversidad de estrategias de afrontamiento 
utilizadas para enfrentarse a enfermedades específicas (Maes et al., 1996) como el 
cáncer colorrectal. Las enfermedades se diferencian en las demandas y necesidades 
específicas en cada momento, y las evaluaciones de estrategias de afrontamiento de-
ben ajustarse a las demandas específicas de una enfermedad, por lo que es necesario 
instrumentos de evaluación específicos de afrontamiento para una determinada enfer-
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medad (de Ridder y Schreurs, 1996). Para apoyar este argumento, hay estudios que 
han encontrado correlaciones bajas entre las subescalas de medidas genéricas y los 
instrumentos de evaluación específicos de la enfermedad.
Respecto a las estrategias de afrontamiento evaluadas en este estudio con el 
MAC (Watson et al., 1988) la primera evaluación se realiza un mes después de la in-
tervención quirúrgica. La relación de cada estrategia de afrontamiento con la CV y sus 
dimensiones tiene una correlación positiva y significativa con espíritu de lucha. Los 
pacientes que tienen una visión de reto ante la enfermedad y estrategias activas de 
superar la enfermedad muestran a una mejor CV informada por los pacientes. Por el 
contrario la correlación es negativa y significativa entre la CV global con las estrategias 
de desesperanza, preocupación ansiosa, fatalismo y negación/evitación cognitiva. La 
relación entre negación/evitación y el funcionamiento emocional tiene una tendencia 
negativa y significativa, esto apoya nuestros resultados descritos previamente con la 
relación negativa y significativa también con ansiedad y depresión. Así mismo respalda 
el estudio de Holland y Holahan (2003) en el que las estrategias de afrontamiento por 
evitación se relacionaban negativamente con el bienestar psicológico. A su vez, en este 
estudio la estrategia de afrontamiento negación/evitación presenta una correlación posi-
tiva y significativa con desesperanza, preocupación ansiosa y fatalismo. Por otra parte, 
la negación/evitación muestra una correlación negativa y significativa con espíritu de lu-
cha. No obstante, el tamaño del efecto es pequeño en las correlaciones entre negación/
evitación y todas las estrategias de afrontamiento.
Respecto a las estrategias de afrontamiento, en este estudio se observa que las 
mujeres muestran una mayor desesperanza, preocupación ansiosa, fatalismo y evita-
ción/negación y menor espíritu de lucha que los hombres, siendo las diferencias encon-
tradas significativas y con un tamaño del efecto mediano en todas ellas. El modo en que 
afrontan la enfermedad y los tratamientos implica, en el caso de la desesperanza, que 
las pacientes se sientan impotentes ante el diagnóstico, la vida cotidiana se interrumpe 
por los temores y se tiene una actitud más pesimista. Por ello, cabría esperar que las 
mujeres valoraran en mayor medida la situación de enfermedad y tratamiento como una 
pérdida o una amenaza. Esto se relacionaría también con lo comentado anteriormente, 
donde la ansiedad y depresión se relacionan positivamente y significativamente con la 
desesperanza con la que el tamaño del efecto es grande en ansiedad (52%) y en de-
presión (56%).
Respecto a la cirugía, podemos concluir que los pacientes que presentan os-
tomía manifiestan mayor desesperanza, preocupación ansiosa, fatalismo y negación/
evitación y menor espíritu de lucha que aquellos pacientes sin ostomía. La diferencia en-
Ascensión Bellver Pérez. Universitat de València
-277-
contrada entre ambos grupos es significativa, pero el tamaño del efecto es pequeño en 
todas las estrategias mencionadas excepto en preocupación ansiosa que es mediano 
(12%). En esta situación, con una intervención quirúrgica más agresiva, el paciente re-
acciona con ansiedad persistente, busca activamente información, pero suele interpre-
tar la información con pesimismo y alimentando sus preocupaciones. Los pacientes en 
este tipo de respuesta están más atentos a síntomas físicos y generan preocupaciones 
que se centran en la propagación o recurrencia del cáncer. Evidentemente esta es una 
hipótesis a investigar en futuros estudios.
Si consideramos la variable edad en las estrategias de afrontamiento, en este 
estudio no hemos encontrado diferencias entre el grupo de pacientes más jóvenes (<65 
años) y el de mayor edad en ninguna de las estrategias de afrontamiento. Por el con-
trario, en estudios anteriores en muestras de personas con cáncer de mama sí que 
existen estudios en que las pacientes mayores mostraron puntuaciones más altas en 
negación y más bajas en preocupación ansiosa. Si estas dimensiones se consideran 
como un solo factor, podemos decir que los pacientes más jóvenes valoraron la situa-
ción como más amenazadora, lo que este resultado es concurrente con las propuestas 
teóricas y los resultados empíricos sobre el papel de la edad en el bienestar psicológico 
de pacientes con cáncer de mama (Siegel, 1990). Mayor preocupación ansiosa en los 
pacientes más jóvenes también se ha informado por Watson et al. (1988). Estos autores 
encontraron puntuaciones más altas en fatalismo en pacientes de edad avanzada, pero 
estas conclusiones no aparecen en los resultados de este estudio, quizás debido a las 
diferencias en la muestra y las diferencias culturales.
Los estudios de CV permiten confirmar empíricamente las impresiones clínicas 
respecto a los costes y beneficios psicosociales de un tratamiento, o la comparación de 
dos opciones terapéuticas. Dos regímenes de tratamiento pueden esperarse que sean 
igualmente efectivos con relación a supervivencia u otros parámetros médicos, pero con 
un impacto diferencial en la CV. Las características de los instrumentos de medición de 
la CV durante tratamientos activos son importantes para que puedan evaluar cambios 
en el estado de salud de los pacientes con el tiempo, durante etapas críticas y a través 
del proceso de enfermedad oncológica (administración de la quimioterapia, seguimien-
to, fases avanzadas de enfermedad, entre otras). Así, en algunas de las investigaciones 
realizadas, como la Toledo et al. (1993), se observa el impacto de la enfermedad y 
tratamiento sobre las variables psicosociales y la CV. En los últimos años se ha llevado 
a cabo un número cada vez mayor de estudios sobre la CV de los supervivientes de 
cáncer, pero la mayoría de ellos se han realizado a corto plazo, valorando los efectos del 
tratamiento, en particular, el impacto directo del tratamiento durante los primeros meses 
tras el diagnóstico (Smith-Gagen et al., 2009; Wilson et al., 2006). En este estudio, el 
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seguimiento de la CV se ha realizado hasta 1 año después de la intervención quirúrgica. 
Si atendemos a los resultados podemos concluir que las puntuaciones de CV percibida 
por los pacientes con cáncer colorrectal a lo largo del año en general son elevadas en 
los cuatro momentos, encontrándose la media de CV por encima del tercer cuartil, si 
bien alrededor del 82% de los pacientes llevaban tratamiento complementario con qui-
mioterapia y/o radioterapia. La evolución de la CV de vida descrita a lo largo del año de 
evaluación, tiene una puntuación más baja inicialmente al mes de la cirugía, con una 
ligera reducción de la misma en el segundo momento de evaluación, coincidiendo con el 
tratamiento activo en base a quimioterapia, para posteriormente entre el cuarto y octavo 
mes, darse un incremento CV importante en el tercero y cuarto momento de evaluación. 
Esta evolución es significativa entre los cuatro momentos, con un tamaño del efecto 
mediano. Estos resultados confirman la hipótesis planteada donde predecíamos que a 
medida que pase el tiempo a partir del cuarto mes, pasados los efectos adversos más 
agudos del tratamiento, la tendencia será hacia valores más elevados de la CV y sus 
dimensiones. Como ya indicamos existen estudios de Camilleri-Brennan et al. (2001) 
que sugieren que la CV de los pacientes con cáncer colorrectal es generalmente peor en 
el período postoperatorio temprano, y que puede mejorar desde el tercer mes de posto-
peratorio en adelante (Breukink et al., 2007; Schmidt et al., 2005; Tsunoda et al., 2007).
Si consideramos la evolución de la CV en función de si reciben tratamiento o no 
complementario con quimioterapia y/o radioterapia, hemos encontrado que si que afecta 
a la CV el recibir o no estos tipos de tratamientos, siendo los pacientes que tienen una 
peor CV de forma significativa los que reciben tratamiento con quimioterapia y radiote-
rapia combinada, incrementándose y ampliando los efectos secundarios por la toxicidad 
de ambos tratamientos, en comparación con los que sólo reciben quimioterapia y sobre 
todo si se comparan con los pacientes que sólo se les realizó una intervención quirúrgi-
ca sin más tratamientos, quienes presentan mejor CV, con diferencias significativas con 
un tamaño del efecto mediano. En la misma situación se ve afectado con puntuaciones 
más bajas y de forma significativa las subescalas del funcionamiento físico, rol y funcio-
namiento social. Estos resultados confirman la hipótesis planteada donde se esperaba 
encontrar unos valores menores en las dimensiones de CV y unas puntuaciones mayo-
res en los síntomas físicos en los pacientes tratados con quimioterapia y/o radioterapia 
en comparación con los pacientes que no reciben ningún tratamiento complementario 
a la cirugía. En la misma línea, un estudio de Smith-Gagen et al. (2009) apunta a que 
los pacientes que recibieron quimioterapia reflejaron menor bienestar físico y mayores 
preocupaciones adversas a los 9 meses. Sin embargo, sólo las preocupaciones acerca 
de los efectos adversos y la enfermedad persistieron en el tiempo. Este tipo de estudios 
demuestra que los pacientes se preocupan por estos efectos sobre su funcionamiento 
personal. En otras dimensiones, como el funcionamiento emocional y funcionamiento 
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cognitivo de los pacientes no encontramos diferencias significativas entre recibir o no 
tratamiento complementario con quimioterapia y/o radioterapia.
La medición de la CV es multidimensional y una de las áreas que incluye es 
la evaluación de los síntomas y efectos secundarios inmediatos de los tratamientos. 
En este estudio hemos encontrado que recibir tratamiento con quimioterapia y/o radio-
terapia afecta de forma significativa con mayores efectos en los siguientes síntomas 
fatiga, astenia, diarrea con un tamaño del efecto alto (14%), pérdida de peso, síntomas 
urinarios, y efectos de la quimioterapia que evalúa (boca seca, cambio de sabor en la 
comida y bebida y debilidad en el cabello), confirmando también la hipótesis citada an-
teriormente. Por el contrario los pacientes que sólo recibieron la intervención quirúrgica 
sin tratamiento complementario puntúan más alto y significativamente en el síntoma de 
estreñimiento. En definitiva, las dimensiones de la CV que hacen referencia a los sínto-
mas específicos como la diarrea, fatiga, pérdida de peso y síntomas urinarios se asocian 
al empeoramiento de la CV. Ooi et al. (1999) en un estudio con este tipo de pacientes 
y tratamiento, valoraron el impacto del tratamiento para disminuir la incidencia de reci-
divas locales en el cáncer colorrectal, con tratamiento de quimioterapia (esquema de la 
Clínica Mayo o 5-fluorouracilo en infusión continua), y los pacientes con cáncer de recto 
recibían generalmente radioterapia pélvica adyuvante. Este tratamiento se asociaba a 
efectos secundarios locales como diarrea, enrojecimiento de la piel y molestias urinarias 
que suelen ser transitorias (Ooi et al., 1999). De la misma forma en este estudio vuelven 
a ser significativas las relaciones de los síntomas urinarios y la diarrea con el mismo tipo 
de tratamiento. Si consideramos la evolución de los síntomas a lo largo del año entre los 
tres grupos, hay diferencias significativas en las nauseas y vómitos que se incrementan 
ostensiblemente en el grupo de quimioterapia y/o radioterapia a los cuatro meses de la 
intervención quirúrgica, coincidiendo con la fase activa de tratamiento quimioterápico 
para volver a desaparecer estos síntomas al octavo mes cuando se ha finalizado el tra-
tamiento activo. La pérdida de apetito es elevada en el postoperatorio en los tres grupos, 
para después mantenerse más alta sólo en los pacientes que reciben tratamiento con 
quimioterapia y/o radioterapia, finalmente mejora a partir del octavo mes. Otro síntoma 
como los efectos de quimioterapia y diarrea que se incrementan significativamente en 
el segundo momento de evaluación coincidiendo con el tratamiento activo de quimio-
terapia y afecta en mayor medida y de forma significativa en los dos grupos que llevan 
tratamientos complementarios. Estos resultados en general, confirmarían la hipótesis 
planteada en la que esperamos que puedan haber diferencias sustanciales entre los pa-
cientes que reciben o no tratamiento complementario con quimioterapia y/o radioterapia, 
con unos valores menores en las dimensiones de CV y unas puntuaciones mayores en 
los síntomas físicos en los pacientes tratados con quimioterapia y/o radioterapia respec-
to de los pacientes que no reciben ningún tratamiento complementario.
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Existe una amplia literatura sobre el impacto del tipo de intervención quirúrgica 
en pacientes con cáncer colorrectal en la CV. Una revisión Cochrane concluyó que, so-
bre la base de las pruebas disponibles, aquellos pacientes con colostomías tienen una 
peor CV que aquellos sin un colostomía (Pachler y Wille-Jørgensen, 2004). Por ello nos 
planteamos la hipótesis de que, debido al tipo de cirugía más mutilante (colostomía) que 
conlleva cambio del esquema corporal y alteraciones en el funcionamiento intestinal en 
pacientes con cáncer colorrectal, esperábamos que estos procesos influirán de manera 
negativa apareciendo unos valores peores en las diferentes dimensiones de la CV, así 
como la calidad de vida global del paciente en comparación con aquellos pacientes no 
colostomizados. Los resultados de este estudio permiten confirmar esta hipótesis. Los 
valores medios de ambos grupos sugieren que la CV es elevada en general, si bien los 
pacientes que presentan una colostomía manifiestan una menor CV que aquellos pa-
cientes sin colostomía. La diferencia encontrada es significativa, cuyo tamaño del efecto 
es mediano. Hay otros estudios que coinciden con los hallazgos de esta tesis como el 
de Jansen et al. (2010), quienes encontraron que, al menos en mujeres supervivien-
tes de cáncer colorrectal, la presencia de una colostomía parece asociarse a menores 
puntuaciones en la CV. Sin embargo, ha habido varios estudios como el de Ross et 
al. (2007) y el de Sideris et al. (2005) que no han podido confirmar los omnipresentes 
efectos negativos sobre la CV de las colostomías. En otro estudio de Smith-Gagen et 
al. (2009) no se encontraron diferencias en la CV por localización del tumor o tipo de 
cirugía, a 9 y 19 meses después del diagnóstico. Este estudio proporciona evidencia 
adicional acerca de que el procedimiento quirúrgico de la resección abdomino-perineal 
no necesariamente reduce la CV en pacientes con cáncer rectal. Igualmente, la revisión 
sistemática de Pachler y Jørgensens (2012) indicó que en catorce investigaciones se 
había encontrado que los pacientes que se sometieron a una escisión abdominoperi-
neal/Operación de Hartmann (colostomía) por el cáncer colorrectal no tenían una CV 
más deteriorada en comparación con los pacientes que tenían una resección anterior 
(no colostomía). En el estudio de Arraras et al. (2013) encontró pocas diferencias en 
la CV entre diferentes modalidades de cirugía. Esto está en línea con otros estudios 
recientes y en contraste con las anteriores que sugirieron una CV inferior en pacientes 
con cirugía abdomino-perineal. Estos datos contradictorios determinan que se necesite 
aislar y controlar mejor las variables que pueden estar condicionando los resultados, 
como la localización del tumor en colon o recto, el tipo de tratamiento complementario 
a la cirugía, factores sociodemográficos, que determine mejor si el tipo cirugía tiene un 
impacto sobre la CV. Igualmente, en este estudio el tipo de cirugía con colostomía tiene 
un impacto en algunas de la dimensiones de la CV, siendo este efecto significativo con 
puntuaciones más bajas en rol, funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo y 
funcionamiento social con un tamaño del efecto mediano en todas ellas, excepto en el 
funcionamiento cognitivo con un tamaño del efecto pequeño. En contraste con el fun-
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cionamiento físico que no se encuentra evidencias significativas de que la colostomía 
tenga un impacto sobre esta variable.
En un estudio de Ramsey et al. (2000) se presentaron los resultados de una en-
cuesta de CV en una muestra de pacientes con carcinoma colorrectal con el objetivo de 
evaluar su CV a lo largo del tiempo desde el diagnóstico. Los resultados mostraron que 
los factores específicos del carcinoma colorrectal y factores demográficos no se asocia-
ban significativamente con la CV. Por el contrario en este estudio referente al sexo, se 
ha de apuntar que las mujeres muestran una peor CV que los hombres y las diferencias 
encontradas son significativas y con un tamaño del efecto pequeño. En las dimensiones 
de la CV, encontramos diferencias significativas en el sexo, de modo que las mujeres 
tienen puntuaciones menores en el FF, FE, FC y FS no encontrando diferencias signi-
ficativas en la subescala de rol. En las interacciones del sexo con cirugía sólo se dan 
diferencias significativas en el FC, siendo las mujeres ostomizadas las que presentan 
puntuaciones mucho más bajas. Los resultados del estudio que presentamos son com-
parables a los de un estudio reciente de Jansen et al. (2010), donde encontraron que, al 
menos en mujeres supervivientes de cáncer colorrectal, la presencia de una colostomía 
parece asociarse a menores puntuaciones en la CV, en el área física y psicológica, lo 
que parcialmente apoya la creencia de que una colostomía puede estar asociada a 
una alteración de la CV. Aunque en la interacción del sexo y cirugía en CV no ha salido 
significativa, en este estudio sí que hay significación estadística en esta interacción con 
mujeres colostomizadas con peores puntuaciones en las siguientes variables: ansiedad 
y FC lo que confirmaría parcialmente nuestra hipótesis.
En la variable edad nos planteamos la hipótesis que la gran cantidad de posibili-
dades y proyectos que la vida ofrece hace que pacientes con más cantidad de aspiracio-
nes como los pacientes más jóvenes, con mayor rol, función social, vean truncadas sus 
aspiraciones por el diagnóstico de un cáncer colorrectal y las secuelas de la enfermedad 
y como resultado presenten menor CV. Los resultados de este estudio confirman la hi-
pótesis respecto a la diferencia entre los grupos de edad, ya que los pacientes iguales o 
mayores de 65 años muestran una CV más alta que los pacientes con una edad menor 
a 65 años, siendo las diferencias encontradas significativas y con un tamaño del efecto 
pequeño. En las dimensiones de CV, los pacientes jóvenes presentan niveles peores 
y significativos de FE y FC y rol, no es el caso del FF y FS, aunque es mayor en los 
pacientes con una edad igual o mayor de 65 años, esto no es significativo. De este estu-
dio podemos concluir que, tanto los hombres más jóvenes, como los más mayores con 
una colostomía tuvieron peor puntuación en el rol, aunque sí que se dio una interacción 
significativa entre la edad y la cirugía. Estudios previos como el de Arndt et al. (2004) 
también encontraron déficits en el FE y FS asociados a los síntomas específicos como 
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la fatiga, disnea, insomnio, estreñimiento, diarrea que son los principales factores que 
empeoran la CV en los pacientes con cáncer colorrectal, y parecen afectar a pacientes 
en su mayoría jóvenes. Por el contrario en un estudio de Orsini et al. (2012) se investigó 
el impacto de la colostomía en la CV con un enfoque especial sobre la edad. Los resul-
tados indicaron que los ancianos tenían una función física significativamente peor en 
comparación con los pacientes jóvenes. Otro estudio de Schmidt et al. (2005) concluyó 
que la edad en el momento de la cirugía tiene un efecto general sobre los resultados. 
Se observaron diferencias significativas entre los pacientes igual o menores de 69 años 
de edad y los mayores de 70 años de edad. Las subescalas de funcionamiento físico y 
de rol fueron mejores para los pacientes menores de 69 años. Estos resultados serían 
opuestos a los resultados obtenidos en esta tesis, aunque los resultados no se pueden 
extrapolar porque hay diferencias en el punto de corte de la edad para formar los dos 
grupos comparativos. De hecho, un estudio de Schmidt et al. (2005) demostró que el 
género, edad y tipo de cirugía influyen en la CV en el cáncer colorrectal. Por el hecho 
que la CV es un predictor de las complicaciones y la supervivencia, la disponibilidad de 
dichos datos puede ayudar al tratamiento de apoyo directo para mejorar la recuperación 
de los pacientes.
Sobre las relaciones de las dimensiones de CV, podemos concluir que esta tesis 
con pacientes con cáncer colorrectal localizado la CV global presenta una correlación 
positiva y significativa con las cinco subescalas funcionales del instrumento de medida 
de CV: FF, rol, FE, FC y FS. El tamaño del efecto es grande en la relación CV-FF, CV-rol, 
CV-FE, CV-FS. El tamaño del efecto es mediano en las otras correlaciones entre CV y 
las restantes dimensiones. Las cinco subescalas funcionales del instrumento de CV se 
correlacionan positivamente y significativamente entre todas ellas. Y todas las subesca-
las de CV repiten la correlación positiva y estadísticamente significativa con espíritu de 
lucha y la correlación negativa con desesperanza, preocupación ansiosa y fatalismo. No 
son estadísticamente significativas las correlaciones entre negación/evitación y FF, rol, 
FC y FS excepto el FE que muestra una correlación negativa y significativa.
En general, en el estudio la tendencia de las correlaciones explicadas en CV y 
sus dimensiones se repite en los cuatro momentos de evaluación a lo largo de los 12 
meses de seguimiento. La evolución del paciente a lo largo del año y su periodo, tanto 
de tratamiento activo, como de supervivencia no interfiere para que las relaciones entre 
las variables se mantengan de la misma forma a lo largo del año.
Cuando se pretende conocer la repercusión del diagnóstico y tratamiento del cán-
cer colorrectal en la CV de los pacientes, teniendo en cuenta las diferentes dimensiones 
que engloba este constructo, hay otras mediciones adicionales relevantes y específicas 
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de estos enfermos, que en cierta medida dependen de las dimensiones funcionales que 
se ven afectadas por la enfermedad y el tratamiento por ejemplo: la imagen corporal, el 
funcionamiento sexual en pacientes con colostomía, autoestima, etc. (Sprangers, 1999). 
Además, hay alguna pero escasa literatura sugiriendo que la colostomía puede ocasio-
nar alteraciones en la imagen corporal (Sideris et al., 2005).
Respecto a la autoestima, los resultados nos permiten concluir que los pacien-
tes menores de 65 años muestran una autoestima más baja que los pacientes con una 
edad igual o mayor a 65 años, siendo las diferencias encontradas significativas y con un 
tamaño del efecto pequeño. Por otro lado, se ha de apuntar que las mujeres muestran 
una menor autoestima que los hombres y estas diferencias son significativas y con un 
tamaño del efecto mediano (11%). Asimismo, los pacientes que presentan ostomía ma-
nifiestan menor autoestima que aquellos pacientes sin ostomía. Las diferencias encon-
tradas entre ambos grupos son significativas, cuyo tamaño del efecto es mediano (8%). 
Esto confirma la hipótesis donde se planteaba puntuaciones más bajas en autoestima 
en los pacientes con ostomía. Por el contrario, en las interacciones entre las tres varia-
bles edad, sexo y tipo de cirugía no se han encontrado diferencias significativas entre 
los diferentes grupos en autoestima.
De los resultados, podemos concluir que las mujeres muestran una peor imagen 
corporal que los hombres. No obstante, si bien existen diferencias significativas entre 
las medias de los dos grupos el tamaño del efecto es pequeño. Referente a la cirugía, 
los resultados encontrados son significativos, de modo que los pacientes que presentan 
ostomía manifiestan una menor imagen corporal que aquellos pacientes sin ostomía 
con un tamaño del efecto grande (37%), confirmando la hipótesis planteada donde pre-
decimos puntuaciones más bajas en imagen corporal en los pacientes colostomizados. 
Así mismo, los resultados indican que el grupo de mujeres con ostomía tienen una peor 
imagen corporal. Esto se debe a que las mujeres con ostomía refieren una imagen in-
ferior que sin ostomía con una diferencia bastante elevada; por otro lado en el caso de 
los hombres, los que presentan ostomía manifiestan una imagen corporal menor que 
sin ostomía. Los resultados de esta tesis son comparables a otro estudio prospectivo 
realizado por Sharpe et al. (2011) donde los pacientes que fueron intervenidos con una 
colostomía tenían una peor imagen corporal que continuaba empeorando en el tiempo. 
Por lo tanto, hay evidencia de que la colostomía tiene un impacto negativo en la imagen 
corporal de los pacientes con cáncer colorrectal. Es importante destacar que aquellos 
cuya imagen corporal está más alterada están en riesgo de experimentar más ansiedad 
y depresión. Por lo tanto, hay evidencia de que la colostomía tiene un impacto negativo 
en la imagen corporal de los pacientes con cáncer colorrectal. La edad no ha sido una 
variable determinante en la percepción de la imagen corporal.
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Los resultados del funcionamiento sexual de los pacientes con cáncer colorrectal 
en este estudio en función de la edad, los pacientes menores de 65 años muestran un 
funcionamiento sexual mayor que los pacientes con una edad igual o mayor a 65 años, 
siendo las diferencias encontradas significativas, pero con un tamaño del efecto pe-
queño. Así mismo, respecto al sexo de los pacientes, se ha de apuntar que las mujeres 
muestran un menor funcionamiento sexual que los hombres. Además, existen diferen-
cias significativas entre las medias de los dos grupos con un tamaño del efecto grande 
(28%). El funcionamiento sexual no ha sido una variable determinante, o no se ha visto 
afectado por el tipo de cirugía, pues aunque las puntuaciones medias son superiores en 
los pacientes no ostomizados, las diferencias no son significativas. En el caso del fun-
cionamiento sexual los resultados no apoyan por completo la hipótesis planteada donde 
se esperaba puntuaciones más bajas en autoestima, imagen corporal y funcionamiento 
sexual en los pacientes colostomizados. Sin embargo hay otros estudios, como el de 
Hendren et al. (2005) y el de Weerakoon (2001), que encuentran que entre los efectos 
psicosociales de la colostomía aparecen los problemas sexuales. Además, Ross et al 
(2007) también encontraron diferencias significativas entre el grupo con colostomía y 
sin colostomía con el tiempo en depresión, funcionamiento social, imagen corporal y el 
funcionamiento sexual. Estos resultados coinciden con el estudio anterior de Brown y 
Randle (2005), que sugieren un impacto psicosocial generalizado de la colostomía. Otro 
estudio de Philip et al. (2013) describe, en mujeres supervivientes de cáncer colorrectal 
y sexualmente activas, que la disfunción sexual fue significativamente y consistente-
mente asociada con medidas específicas de bienestar psicológico, en particular con 
la satisfacción de la relación sexual. Estos resultados sugieren que un funcionamiento 
sexual puede requerir centrar la evaluación de las pacientes, más allá de evaluaciones 
amplias de CV, y que la atención a la satisfacción de la relación sexual puede ser crítica 
en el desarrollo e implementación de las intervenciones en esta cohorte de pacientes.
En la revisión, Geirdal y Dahl (2008) se proponen que, en las poblaciones con 
cáncer, la CV está determinada por las características demográficas y de la enferme-
dad, así como por su tratamiento, siendo modulados por la evaluación cognitiva y las 
estrategias de afrontamiento. En la hipótesis se planteaba que variables como la edad 
(ser más joven), ser mujer, tipo de cirugía con colostomía, tipo de tratamiento con qui-
mioterapia y/o radioterapia, malestar psicológico con síntomas de ansiedad y depresión, 
por un lado, y las estrategias de afrontamiento como desesperanza y preocupación 
ansiosa con una visión de pérdida o amenaza o diferentes dimensiones de CV en el mo-
mento postoperatorio, serán predictores de una peor CV al año de iniciar el tratamien-
to. Los resultados han apoyado parcialmente la hipótesis, ya que las cuatro variables 
predictoras que contribuyen al modelo propuesto son la edad, el tipo de tratamiento, el 
estilo de afrontamiento de desesperanza y dentro de las escalas funcionales de la CV el 
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rol. Los resultados indican que la variable que posee un mayor peso en la predicción de 
CV es el estilo de afrontamiento de desesperanza, presentando una relación negativa 
al año del diagnóstico de cáncer colorrectal. La siguiente variable con mayor peso por 
su significación es la escala funcional del rol, mostrando una relación positiva, de forma 
que a mayor realización de actividades cotidianas y trabajo, así como aficiones u otras 
actividades de ocio en el momento inicial de la evaluación y al mes del postoperatorio, 
se relaciona con una mayor CV al año de la evaluación. La siguiente variable es el tipo 
de tratamiento, con una relación negativa, lo que apunta que mayor CV se asocia con 
no recibir tratamiento complementario y disminuye la CV en función de recibir quimiote-
rapia y en mayor medida si se administra quimiorradioterapia concomitante. Finalmen-
te, la variable edad presenta una relación positiva, a menor edad y más juventud en la 
fase inicial de la evaluación es predictora de una menor CV, siendo mejor la CV cuando 
mayor es la edad que presenta el paciente. El estudio de las diferentes variables socio-
demográficas, clínicas y otras variables psicosociales como predictoras de la calidad de 
vida percibida por el paciente puede proporcionar medios adicionales para identificar 
los pacientes con cáncer colorrectal que son más vulnerables en el momento inicial 
del diagnóstico y tratamiento médico. Además, los factores y variables psicosociales 
pueden utilizarse para la construcción de perfiles de pacientes que consiguen predecir 
qué pacientes tendrán peor CV al año del postoperatorio. Estas variables predictoras 
pueden ser utilizadas para identificar rápidamente a los pacientes que experimentarán 
peores niveles de CV.
En la realización del presente estudio podríamos enumerar una serie de limita-
ciones que describimos a continuación:
Las características distintivas de este estudio que presentamos incluyen una 
amplia interpretación multidimensional de CV, los 12 meses de seguimiento longitudinal 
y un diseño del estudio prospectivo. Este tipo de estudios longitudinales y con una eva-
luación a tan largo plazo conlleva un elevado tiempo y esfuerzo en la inclusión de casos, 
es aconsejable realizarlos en un centro con una alta incidencia de nuevos casos para 
poder hacer una amplia recogida de casos y llegar a obtener una muestra representativa 
de todas la variables sociodemográficas y clínicas implicadas en este tipo de estudios. 
El presente estudio llevó 5 años de recogida y seguimiento de los casos, llegando a 
obtener una muestra de 182 pacientes, aún así hubiera sido más adecuado haber am-
pliado el tamaño de la muestra, ya que en algunos grupos comparativos, el número de 
individuos ha sido pequeño como es el caso de las mujeres ostomizadas menores de 65 
años (n=9) y el caso de mujeres ostomizadas mayores o igual de 65 años (n=5).
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Por otro lado, ampliar el tamaño de la muestra nos hubiera permitido realizar 
más interacciones no sólo con los grupos de edad, sexo y tipo de cirugía, sino que 
hubiéramos podido incluir la interacción también con el tipo de tratamiento, con compa-
raciones entre los que no reciben tratamiento complementario quimioterapia y/o radio-
terapia y los que sí, ampliando la interacciones con los grupos de edad, sexo y tipo de 
cirugía. Esto también hubiera llevado asociado un mayor tiempo de duración del estudio 
en más años, esto se puede realizar en hospitales con una alta incidencia de pacientes 
o con estudios multicéntricos.
Otra limitación en este sentido, es que el ampliar el número de casos y el tiem-
po de inclusión de casos no asegura obtener muestras adecuadas para ciertos grupos 
como hombres y mujeres jóvenes sin tratamiento complementario con quimioterapia y/o 
radioterapia, ya que una de las indicaciones para recibir tratamiento con quimioterapia 
adyuvante son pacientes menores de 50 años.
Para finalizar este trabajo cabe reflexionar y establecer unas líneas que puedan 
servir de guía para futuras investigaciones en esta área. Se sugieren las siguientes 
propuestas: 
- Asociado a una evolución y desarrollo de los tratamientos médicos y mejor 
respuesta a estos, se ha incrementado la supervivencia de los pacientes con cáncer 
colorrectal. Cada vez más, hay supervivientes que tienen necesidades específicas, esto 
nos lleva a plantear la necesidad de nuevos estudios longitudinales y prospectivos que 
valoren la calidad de vida a largo plazo, considerando estudios de mayor seguimiento, 
de 3 hasta 5 años. Por lo tanto, es de interés valorar si existe deterioro e impacto en 
la CV debido a los efectos de la enfermedad y tratamiento tardíos o persistentes, que 
pueden llegar a estar presentes después de 5 o más años, así como valorar si las nece-
sidades de los supervivientes con cáncer colorrectal varían con el tiempo.
- Creemos que sería interesante indagar más en esta línea de investigación con 
otras muestras que mediante la replicación permitan resultados más generalizables y 
que permitan, en su caso, explicar las razones por las que se obtienen mejores o peo-
res resultados en CV con los diferentes tipos de cirugía. Asimismo, sería necesario un 
número mayor de pacientes para poder controlar posibles factores implicados como la 
localización, estadio tumoral o los tratamientos adyuvantes, y otras variables personales 
y contextuales.
- Según el procedimiento quirúrgico utilizado y la extensión de la enfermedad 
las colostomías pueden ser permanentes o temporales, por lo que la colostomía se 
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puede invertir en una etapa posterior, después de un año. Sería interesante valorar si 
hay cambios, y entender el impacto de una colostomía permanente o temporal sobre el 
funcionamiento psicosocial y la CV de pacientes supervivientes con cáncer colorrectal 
más allá del año.
- A pesar de la buena CV, los supervivientes de cáncer colorrectal, tienen pro-
blemas físicos y psicológicos específicos. Es necesario profundizar en los instrumentos 
específicos de evaluación que mejor detectan y estudian los determinantes descritos 
de la CV que pueden servir para identificar a los supervivientes con necesidades es-
peciales. Una vez las dimensiones son bien demarcadas y hemos establecido instru-
mentos de medida aceptables y válidos, se debería aprender a integrar las medidas 
de estas diferentes dimensiones para que logremos una representación exacta de la 
CV tal y como es experimentada por el paciente. Los instrumentos resultantes deben 
ser prácticos, permitiendo estar listos en la práctica clínica fuera del escenario de la 
investigación. Esto significa que los profesionales sanitarios deberían de usar escalas 
de control simples síntomas y de CV. De hecho, los clínicos deben trabajar junto con 
los investigadores para seguir desarrollando instrumentos de calidad de vida aptos para 
estas poblaciones clínicas con necesidades específicas. Es solamente en el uso de ins-
trumentos de calidad de vida que vamos a poder apreciar sus fortalezas y debilidades.
- Los determinantes divulgados de la CV pueden servir para identificar a super-
vivientes con necesidades especiales. Pero se necesitan más estudios que se centren 
en problemas de diferentes áreas, como el malestar psicológico, la depresión, los ras-
gos de personalidad, la imagen corporal, la sexualidad de los supervivientes de cáncer 
colorrectal a largo plazo. La disponibilidad de dichos datos puede proporcionar medios 
adicionales para identificar los pacientes con cáncer colorrectal más vulnerables y pue-
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EDAD: SEXO:  1.  HOMBRE
2.  MUJER




SITUACIÓN LABORAL: 1. ACTIVO/A
2. EN PARO
3. JUBILADO/A
4. AMA DE CASA
5. ESTUDIANTE
VIVIENDA : 1. SOLO
2. CON MARIDO/MUJER
3. CON FAMILIA/HIJOS.








Actividad normal, sin síntomas de enfermedad 100
Actividad normal, con ligeros sítomas de enfermedad 90
Actividad normal mantenida con dificultad 80
Autonomía, pero sín actividad normal. 70
Autonomía, ocasionalmente necesitan ayuda 60
Requiere bastante ayuda y cuidados médicos frecuentes 50
Incapacitado; requiere atención y ayuda médica especiales 40
Totalmente incapacitado, requiere hospitalización 30









3. QT Y RT
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS: 1. SI   2. NO       últimos 5 años          10 años anteriores
DIAGNÓSTICO: 1.Ansiedad  2.Depresión  3.Trastorno Adaptativo   4.Estrés   5.Fobia 6.Duelo
DURACIÓN:  1. Menos de un año  2. Más de un año  3. Más de 2 años  4. Más de 5 años.
TRATAMIENTO: 1.SI   2. NO
ACUDIO AL ESPECIALISTA: 1. SI   2. NO     ¿QUE PROFESIONAL?
HADS
Este cuestionario nos sirve para saber como se siente usted. Lea cada frase y 
marque la respuesta que más se ajusta a como se sintió usted durante la SEMANA PA-
SADA. No piense mucho las respuestas. Lo más seguro es que si trabaja deprisa sus 
respuestas se ajustarán mucho más a como se sintió la SEMANA PASADA.
1.  Me siento tenso/a o nervioso/a.




2.  Todavía disfruto con lo que antes me gustaba.
o Como siempre.
o No lo bastante.
o Sólo un poco.
o Nada.
3.  Tengo una sensación de miedo, como si algo terrible me fuera a suceder.
o Totalmente y sí es muy fuerte.
o Si, pero no es muy fuerte.
o Un poco, pero no me preocupa.
o Nada.
4.  Puedo reírme y ver el lado divertido de las cosas.
o Igual que siempre.
o Ahora, no tanto.
o Casi nunca.
o Nunca.
5.  Tengo mi mente llena de preocupaciones.
o La mayor parte del tiempo.
o Con bastante frecuencia.
o A veces.
o Sólo en ocasiones.
6.  Me siento alegre.
o Nunca.
o No muy a menudo.
o A veces.
o Casi siempre.
7. Puedo descansar y relajarme.
o Sí, no tengo ningún problema al respecto.
o Por lo general.
o No muy a menudo.
o Nunca.
8. Me da la impresión de que me demoro más en hacer las cosas.




9.  Meviene una sensación de miedo como, un vacío en el estómago.
o Nunca.
o En ciertas ocasiones.
o Con bastante frecuencia.
o Muy a menudo.
10.  He perdido el interés por mi aspecto físico.
o Totalmente.
o No me preocupo tanto como debiera.
o Quizá no me preocupa tanto como debiera.
o Me preocupo igual que siempre.





12.  Me siento optimista respecto a las cosas que están por venir. 
o Igual que siempre.
o Menos de lo que acostumbraba.
o Mucho menos de lo que acostumbraba.
o Nada.
13.  Me asaltan sentimientos repentinos de pánico.
o Con muchísima frecuencia.
o Bastante a menudo.
o No muy a menudo.
o Nada.
14.  Me divierto con un buen libro, la radio, o un programa de televisión.
o A menudo.
o A veces.
o No muy a menudo.
o Rara vez.
Su estado se debe algún tipo de preocupación o temor diferente de la enfermedad:
  SI      NO

































































Watson y Greer (1988)
A continuación encontrará una serie de frases que describen algunas reacciones que 
experimenta la gente cuando padece su enfermedad. Por favor, señale el número 









1 He estado haciendo cosas que creo que mejorarán mi 
salud (por ejemplo cambiar la dieta).................................       1             2             3             4
2 Creo que no puedo hacer nada para animarme..............       1             2             3             4
3 Mis problemas de salud me impiden hacer planes para 
el futuro.............................................................................       1             2             3             4
4	Creo	que	mi	actitud	positiva	será	beneficiosa	para	mi	
salud..................................................................................       1             2             3             4
5	No	le	doy	vueltas	a	la	cabeza	sobre	mi	enfermedad......       1             2             3             4
6	Creo	firmemente	que	mejoraré.......................................       1             2             3             4
7 Creo que nada de lo que pueda hacer cambiará las 
cosas..................................................................................       1             2             3             4
8 Dejo todo en manos de mis médicos..............................       1             2             3             4
9	Siento	que	en	la	vida	no	me	queda	esperanza................       1             2             3             4
10 He estado haciendo cosas que creo que mejorarán mi 
salud	(por	ejemplo	ejercicio	físico)...................................       1             2             3             4
11	Desde	que	conozco	mi	diagnóstico	valoro	mucho	
más	la	vida	y	trato	de	sacar	mayor	partido	de	ella............       1             2             3             4
12 Será lo que Dios quiera.................................................       1             2             3             4
13 Tengo planes para el futuro (para las vacaciones, en 
casa, en el trabajo).............................................................       1             2             3             4
14	Me	preocupa	que	vuelva	la	enfermedad	o	que	vaya	a	
peor la que tengo...............................................................       1             2             3             4
15 He tenido una buena vida; lo que me quede es un 
suplemento........................................................................       1             2             3             4
16 Pienso que mi estado mental puede jugar un im-
portante papel en mi salud.................................................       1             2             3             4
17	Creo	que	no	hay	nada	que	yo	pueda	hacer	por	
ayudarme...........................................................................       1             2             3             4
18 Intento continuar con la misma vida que he lle-vado 










encuentren	en	la	misma	situación	que	yo......................       1             2             3             4
20	Estoy	decidido	a	ponerlo	todo	por	detrás	de	mi	
mismo..........................................................................       1             2             3             4
21	Me	cuesta	creer	que	esto	me	haya	pasado	a	mí......       1             2             3             4
22 Siento mucha ansiedad a causa de la enfermedad..       1             2             3             4
23	No	tengo	muchas	esperanzas	sobre	el	futuro.........       1             2             3             4
24	De	momento	procuro	vivir	día	a	día.......................       1             2             3             4
25 Me siento como si me hubiera rendido..................       1             2             3             4
26 Trato de tomármelo con sentido del humor............       1             2             3             4
27	Hay	gente	que	se	preocupa	por	mí	más	que	yo	
mismo..........................................................................
      1             2             3             4
28	Pienso	en	otras	personas	que	están	peor	que	yo.....       1             2             3             4
29 Intento conseguir toda la información que puedo 
sobre la enfermedad 
      1             2             3             4
30 Creo que no puedo controlar lo que sucede...........       1             2           3             4
31	Trato	de	tener	una	actitud	muy	positiva.................       1             2           3             4
32	Estoy	tan	ocupado	que	no	tengo	tiempo	para	
pensar en mi enfermedad.............................................       1             2           3             4
33 Evito informarme sobre la enfermedad..................       1             2           3             4
34 Veo mi enfermedad como un reto...........................       1             2           3             4
35 Respecto a mi enfermedad, lo que tenga que ser 
será..............................................................................       1             2           3             4
36 Me siento totalmente desorientado sobre lo que 
he de hacer...................................................................       1             2           3             4
37	Estoy	muy	enfadado	sobre	lo	que	me	ha	pasado....       1             2           3             4
38	En	realidad,	yo	no	creo	que	tenga	esa	
enfermedad..................................................................
      1             2           3             4
39	Tengo	en	cuenta	los	beneficios	que	me	ha	traído	
la enfermedad..............................................................
      1             2             3             4
40 Intento luchar contra la enfermedad.......................       1             2             3             4
CÁNCER COLORRECTAL
 Historia Clínica___________________ Edad________   Hombre   1   Mujer   2
 LOCALIZACIÓN: 
 1. Colon (Colon derecho, Colon transverso, Colon izquierdo, Sigma)
 2. Recto
 ESTADIFICACIÓN:
 0. ESTADIO  I
 1. ESTADIO II  (T2N0M0,  T3N0M0,  T4N0M0)
 2. ESTADIO III  (T2N1M0, T3N1M0, T4N1M0, T2N2M0, T3N2M0, T4N2M0)
 CIRUGÍA:
 1. NO  OSTOMÍA: Hemicolectomía, Resección segmentaria, Colectomía total, 
 Resección      anterior)





 4. QT y  RT
 5. QT Y RT NEOADYUVANTE
 QUIMIOTERAPIA:
 FECHA INICIO ____/_____/____  FECHA FIN_____/_____/____   
 Semanas_______
 Ciclos Recibidos/ Ciclos previstos  ______/_______
 Retrasos   1.NO    2.SI  (1 Retraso 7 días)   NºRetrasos________
 Reducción dosis: 100%____  75%_____  50%______ 25%_______




 Fechas:  ____/_____    a   ______/______
 Preoperatoria: 1   Postoperatoria   2    Ambas  3




 RECIDIVA    1. NO    2. SI
 R.Local           Fecha____/_____/_____
 R.Sístémica    Fecha ____/____/______
 Órganos afectados: 1.No   2.Si
 Hígado______  Pulmón______  Peritoneo________ Ganglios________

